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«En chirurgie, le laxisme est la porte ouverte aux em...» 
G.N. 


PRÉFACE 


Préface 


Ce livre est l'aboutissement d'un projet professionnel élaboré 1l y a près de vingt-cinq ans par 
Samy Anidjar. 

Son intention était d'acquérir une connaissance et une pratique de la chirurgie artérielle sous 
toutes ses formes incluant la chirurgie aortique à partir de son émergence du cœur. 

À l'époque, la chirurgie vasculaire avait à peine pris son autonomie, entravée qu'elle avait été 
pendant plus de deux décennies par la chirurgie cardiaque qui avait pris dès son origine le nom 
de chirurgie cardio-vasculaire. 

Certains chirurgiens de la première période, pour ne citer que Michael DeBakey et Charles Dubost, 
pratiquaient avec un égal talent la chirurgie cardiaque et la chirurgie vasculaire, surtout artérielle. 

La plupart des chirurgiens qui avaient décidé de se dédier à la seule chirurgie vasculaire ne trai- 
taient les pathologies artérielles que dans les segments où l'intervention ne nécessitait pas l'usage 
de la circulation extracorporelle. 

Samy Anidjar qui était mon interne à l'hôpital Laennec de Paris m'avait exposé sa conception 
qui m'avait énormément séduit. Il consacra d'abord une année et demie à mener aux États-Unis 
un travail sur les anévrysmes expérimentaux de l'aorte avant de dédier ses deux dernières années 
d'internat et son cliniquat à l'apprentissage de la chirurgie vasculaire proprement dite. 

Estimant que sa connaissance de la circulation extracorporelle était insuffisante pour traiter avec 
aisance les lésions de l'aorte ascendante et de la crosse aortique, il revint plusieurs années dans le 
service que je dirigeais à l'époque à l'hôpital Marie-Lannelongue, acquérant de ce fait une double 
reconnaissance de chirurgien cardiaque et de chirurgien vasculaire. Cette expérience de chirurgie 
cardiaque ne représentait nullement pour lui une fin en soi. C'était simplement un passage obligé 
pour obtenir l'aisance nécessaire dans la pratique de la chirurgie artérielle sous toutes ses formes. 

Comme disait volontiers notre «patron» Jean Mathey, la chance passe toujours, il suffit de savoir 
la saisir. L'intelligence de Samy Anidjar s'est manifestée de nouveau quand il a compris l'importance 
qu'allaient prendre les techniques endovasculaires auxquelles il s'est formé puis qu'il a développées 
pendant douze ans à l'hôpital Saint-Michel d'abord, à l'Institut Mutualiste Montsouris ensuite, et 
maintenant à l'hôpital Saint-Joseph de Paris. 

Cet ouvrage que j'ai eu le privilège de voir et de lire en avant-première est présenté sous une 
forme à la fois complète mais aussi simple et didactique. Les schémas sont clairs et parfaitement 
compréhensibles. Toutes les pathologies sont envisagées, leurs traitements exposés par une série 
d'images de grandes qualité et clarté. 

Je suis certain qu'il fera date dans l'histoire d'une spécialité qui continue à évoluer de façon 
spectaculaire. 


Jean-Yves NEVEUX 
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Chirurgie des carotides 
et des troncs supra-aortiques 


ENDARTÉRIECTOMIES 
DE LA CAROTIDE INTERNE 


= ? 


Aspect en angioscanner d’une sténose de la pointe 
du bulbe carotidien sur une plaque en partie calcifiée 
et nécrosée. 
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Abords de la bifurcation carotidienne 


Après un bloc plexique cervical profond et superficiel C2, 
C3, C4, le patient est Installé en décubitus dorsal sur une table 
d'opération transformée en chaise longue. La flexion du tronc 
permet de caler le patient (les fesses sont posées sur la moitié 
inférieure de la table), de faire le monter le cou et de permettre 
son extension. 

Un billot transversal est placé sous les omoplates de façon à 
faire «tomber» la tête et autoriser l'hyperextension du cou, et 
un billot roulé soutient la nuque. La tête est légèrement tour- 
née vers le côté opposé. Le lobe de l'oreille est récliné par un 
adhésif de façon à dégager l'apophyse mastoïde (figure 1.2). 

Les repères anatomiques pour tracer l'incision sont la ligne 
médiane de la fourchette sternale, l'apophyse mastoïde, le bord 
antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, le relief inférieur de la 
région parotidienne et l'ange de la mâchoire. 

L'incision débute en bas, rectiligne, le long du bord antérieur 
du sterno-cléido-mastoïdien, puis rejoint la mastoïde selon un 
trajet arciforme suivant le relief inférieur de la région paroti- 
dienne (figures 1.3 et 1.4). Au préalable, le tracé a été infiltré 
par de la lidocaïne. Après l'incision cutanée, l'aide met en 
tension le plan sous-cutané avec une pince à griffe, ce qui 
facilite l'incision du muscle peaucier du cou et ouvre l'abord 
pour permettre la dissection des plans profonds. 

En bas, la dissection est menée en dedans du sterno-cléido- 
mastoïdien, sans repérage de la veine jugulaire interne pour 
le contrôle de la carotide primitive, et en laissant le nerf pneu- 
mogastrique en arrière. 





Installation du patient : les fesses sont posées sur la moitié inférieure de la table et le cou est en extension. 


Endartériectomies de la carotide interne 








MN jastallation du patient et repères pour l’incision. 
Angle de la mâchoire (*) ; bord inférieur de la région parotidienne (_/) ; apophyse mastoïde (O); 





bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien ( ) ; ligne médiane (x). 


CHIRURGIE DES CAROTIDES ET DES TRONCS SUPRA-AORTIQUES 


Puis, la dissection est poursuivie vers le haut, centrée sur l'axe 
artériel. Les ganglions sous-digastriques et jugulaires internes 
sont réclinés vers le bas à partir du bord inférieur du ventre 
postérieur du digastrique (figure 1.5). La loge parotidienne est 
réclinée vers le haut, ce qui, à l'extrémité supérieure de l'inci- 
sion, expose les fibres du sterno-cléido-mastoiïdien. 

L'axe artériel est ensuite libéré par section du tronc veineux de 
Farabeuf et section des vaisseaux du sterno-cléido-mastoïdien 
qui viennent croiser et fixer le nerf grand hypoglosse (XII). La 
section de la branche descendante du XII permet de mobili- 
ser le XII et de faciliter l'abord de la carotide interne haute 
(figure 1.6). Le contrôle de la bifurcation carotidienne est alors 
complet à l'exception du bulbe qui l'est après le clampage. 

Si la bifurcation carotidienne est basse, l'incision verticale du 
ventre antérieur de l'omo-hyoïdien permet de contrôler assez 
de carotide primitive. 

Si la bifurcation est haute, l'incision du ventre postérieur du 
digastrique permet d'exposer la carotide interne distale dans 
l'espace sous-parotidien postérieur. 

Le muscle est contrôlé électivement avec un dissecteur et est 
sectionné entre deux ligatures. La ligature inférieure est tendue 
vers le bas, ce qui permet de mieux ouvrir l'angle supérieur 
de l'incision (figure 1.6). 

La ligature de l'artère occipitale permet d'améliorer sensible- 
ment l'exposition de la carotide interne distale. 













EU Extensions de l'exposition 
de la carotide interne distale 
et de la carotide primitive. 


Endartériectomies de la carotide interne 


Endartériectomie de la bifurcation 
carotidienne avec angioplastie 
prothétique de fermeture 


Après héparinisation générale, la carotide primitive est 
clampée et la tolérance au clampage est testée pendant 
2 minutes. Pendant ce temps, le bulbe est contrôlé (en pre- 
nant soin de ne pas léser le nerf laryngé supérieur qui che- 
mine à sa face postérieure) et la carotide externe et la carotide 
Interne sont clampées. L'artériotomie est débutée au bistouri 
sur la carotide primitive de manière rétrograde, bord tran- 
chant vers le haut (figure 1.7). Elle est poursuivie aux ciseaux 
dans cette direction s'arrêtant à un 1 cm du clamp, puis dans 
le sens inverse sur le bulbe et la carotide interne dépassant 
d'une dizaine de millimètres l'extrémité distale de la plaque 
(figures 1.8 et 1.9). L'endartériectomie est faite avec une spa- 
tule (une extrémité spatulée et l'autre ronde) dans le plan 
externe de la média. Le clivage débute là où 1l apparaît le 
plus évident et facile avec l'extrémité spatulée (figure 1.10 : 
repère a). Le clivage se poursuit avec l'extrémité ronde en 
direction de la carotide primitive jusqu'à la limite du clamp 
dont on prend le contact sur toute la circonférence de l'artère 
(figure 1.10 : repère b). Le séquestre est alors sectionné à la 
pince et expulsé (figure 1.11). Sa mobilisation et sa traction, 
alternativement sur la berge inférieure et la berge supérieure 
de l'artériotomie, permettent de poursuivre l'endartériecto- 
mie vers la carotide interne. 

L'extrémité mousse de la spatule est alors passée à la face 
postérieure de la plaque pour rejoindre son extrémité supé- 
rieure, Sur la carotide interne, la section de l'extrémité supé- 
rieure de la plaque peut se faire de deux façons : 


— en exerçant une traction sur la plaque vers le bas et en 
faisant un point fixe avec la spatule, si la plaque se termine en 
pente douce (figure 1.12); 

— directement par une Incision transversale aux ciseaux sl 
la plaque se poursuit sans limite nette par la média : dans ce 
cas, le ressaut est fixé par des points séparés transfixiants de 
polypropylène 7/0 voire par un surjet continu. 

Sur la carotide externe, si la plaque se termine à l'ostium, 
une traction simple permet de finir l'endartériectomie. Si la 
limite de la plaque est plus distale mais nette, l'endartériecto- 
mie se fait à l'aveugle par traction. Si la limite de la plaque 
n'est pas nette et se prolonge par la média, celle-ci est sec- 
tionnée transversalement à la pince et une fixation n'est pas, 
le plus souvent, nécessaire (figures 1.I1). 

Les berges supérieure et inférieure de l'artériotomie sont 
alors exposées par des fils tracteurs et la surface endartériecto- 
misée est lissée avec une compresse humide de façon à élimi- 
ner tous les fragments résiduels de média. 

On exerce alors une forte traction sur la carotide primitive 
par l'intermédiaire de son lacs de façon à tendre au maxi- 
mum l'axe artériel et à éviter une incongruence entre l'artère 
endartériectomisée (extensible) et le patch (non extensible) qui 
entraînerait une plicature à la pointe du patch. 











EUR À tériotomie longitudinale à cheval sur la carotide 
primitive et la carotide interne : plaque nécrosée 
et ulcérée (flèche) du bulbe. dig : digastrique. 





EUR Début de l’endartériectomie. 





MUNIE Eadartériectomie de la carotide externe après 
section du séquestre à la pince sur la carotide 
primitive. 
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| 1.13 | Moule athéromateux de bifurcation carotidienne. 
Carotide primitive (cp); carotide interne (ci); carotide 
externe (ce). 





RE Fin de l’endartériectomie sur la carotide interne. 


Le patch est alors taillé à son extrémité supérieure et est 
fixé à l'angle supérieur de l'artériotomie par un point en U 
de polypropylène 6/0 (figure 1.14). La suture est débutée à la 
berge inférieure de l'artériotomie et se poursuit jusqu'au fil 
d'exposition. La suture reprend alors à la berge supérieure 
jusqu'à l'autre fil d'exposition. L'extrémité inférieure du patch 
est alors recoupée aux dimensions exactes de l'artériotomie 
et la suture reprend sur la berge inférieure en direction du fil 
de suture de la berge supérieure (figure 1.15). 

Les deux fils sont alors tendus et la carotide Interne déclampée 
pour une purge rétrograde puis reclampée (figure 1.16). La caro- 
tide externe est déclampée pour une purge rétrograde, puis la 
carotide primitive est déclampée (dans la carotide externe) pour 
la purge antérograde. Enfin, la carotide Interne est déclampée. 

Un drain aspiratif est mis en place, le plan ganglionnaire 
est positionné en avant de l'axe artériel et l'abord est fermé 
en un plan sous-cutané (peaucier) par un surjet de fil d'acide 
polyglycolique 2/0 et une série d'agrafes cutanées. 









MNT Endartériectomie avec angioplastie prothétique 
de fermeture de la bifurcation carotidienne. 
Carotide primitive (cp) ; carotide interne (ci) ; carotide 
externe (ce). 


EAU Siture du patch achevée et début des purges. 
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Endartériectomie par éversion 


Nous n'utilisons cette technique qu'en cas d'excès de lon- 
gueur de la carotide interne distale. 

Après contrôles et clampages, comme cela à été décrit pré- 
cédemment, le bulbe est sectionné obliquement à sa base. 
La carotide interne est tenue par l'aide et le clivage de l'en- 
dartériectomie est débuté dans le plan externe de la média 
à l'endroit le plus évident et poursuivit sur toute la circonfé- 
rence (figure 1. 17a). L'opérateur saisit alors fermement la paroi 
endartériectomisée et, tenant d'une autre pince le séquestre 
en un point fixe, éverse la paroi résiduelle et réalise ainsi l'en- 
dartériectomie par un mouvement de retrait (figure 1.17b). 
L'endartériectomie se termine en pente très douce. À ce 
moment, une pince maintient l'artère éversée et une pince 
à disséquer permet d'achever plus précisément l'endarté- 
riectomie en extirpant les lambeaux résiduels de média par 
traction dans l'axe de l'artère (figure Î.17c). Lorsque tous les 





Endartériectomie de la carotide interne 
par éversion. 
a. Début. 
b. Manœæuvre. 


c. Fin. 


lambeaux résiduels ont été retirés, l'artère est inversée et le 
bulbe est fendu longitudinalement à son bord interne sur envi- 
ron 10mm, ce qui corrige l'excès de longueur de la carotide 
interne distale. 

Si la carotide primitive n'est pas athéromateuse, elle est sim- 
plement fendue longitudinalement à partir de l'ostium de la 
carotide Interne sur environ 10mm. La carotide interne est 
alors réimplantée à la bifurcation de la carotide primitive par 
deux hémi-surjets de polypropylène 6/0 en commençant par 
la pointe (figures 1.18 et 1.19). 

Si le bulbe est large, il faut réséquer ses bords latéraux de 
façon à éviter un néo-bulbe anévrysmal. 





Endartériectomie par éversion de la carotide 
interne et réimplantation à la bifurcation 
de la carotide primitive. 
Limite distale de l’endartériectomie (*). 
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Eu Endartériectomies associées de la carotide 
primitive et de la carotide interne. 


S'il existe un athérome associé de la carotide primitive et/ 
ou de sa bifurcation, la carotide primitive est d'abord fen- 
due longitudinalement sur environ 10 mm à partir de l'ostium 
de la carotide interne, puis l'endartériectomie de la carotide 
primitive et l'endartériectomie de la carotide externe sont 
faites comme cela a été décrit précédemment (figure 1.20). 
La carotide interne est ensuite réimplantée à la bifurcation de 
la carotide primitive. 

Les purges sont réalisées comme cela a été décrit précédem- 
ment (figure 1.21). 


Extension de l’endartériectomie 
sur la carotide primitive 


S'il existe un athérome étendu à la carotide primitive, l'inci- 
sion cutanée est prolongée vers le bas à la demande, le long 








MIN Endartériectomie par éversion de la carotide 
primitive. 


MIN Fin de la réimplantation de la carotide interne 
et début des purges. 


du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien jusqu'au bord 
supérieur de la clavicule. La carotide primitive peut ainsi être 
contrôlée à partir de son émergence du médiastin. Elle est 
clampée par un clamp de Déra mis en place le plus bas possible 
en zone saine, L'artériotomie de la bifurcation carotidienne est 
faite comme précédemment. 

L'endartériectomie de la bifurcation est faite comme cela à 
été décrit précédemment et la carotide primitive est section- 
née transversalement 10 mm au-dessus du clamp (figure 1.22). 
L'endartériectomie de la carotide primitive est faite par éver- 
sion (figure 1.23), rejoignant ainsi l'endartériectomie de la 
bifurcation. Avant la suture du patch, les deux extrémités de 
la carotide primitive sont réanastomosées en terminal vrai par 
deux hémi-surjets de polypropylène 6/0. L'artériotomie de la 
bifurcation carotidienne est alors fermée par un patch comme 
cela a été décrit précédemment (figure 1.24), 





EU Fhdartériectomie 
associée de la carotide 
primitive : section 
transversale 

de la carotide primitive 
après artériotomie 
longitudinale 

de la bifurcation. 


Endartériectomies de la carotide interne 





Endartériectomie sous shunt 


En cas d'intolérance au clampage, l'axe carotidien est 
déclampé, ce qui autorise un retour à un état neurologique 
normal. La mise en place d'un shunt impose un contrôle 
plus étendu de la carotide primitive et de la carotide interne 
pour sa sécurisation à distance des limites de la plaque. L'axe 
artériel est de nouveau clampé et une artériotomie longitu- 
dinale est réalisée comme cela a été décrit précédemment. 
Le shunt est d'abord introduit par son extrémité proximale 
dans la carotide primitive et sécurisé par un clamp de Javid 
(figure 1.25). 

Après une purge, son extrémité distale est introduite dans la 
carotide Interne distale et sécurisée par un autre clamp de Javid 
de plus petit calibre (figures 1.26 et 1.27). La carotide interne 
est donc «déclampée» et la restauration neurologique rapide 
et complète permet de vérifier l'efficacité du shunt. L'utilisation 
d'un shunt externe et souple permet de le mobiliser à la demande 
et de libérer la zone d'endartériectomie. L'endartériectomie est 
réalisée comme cela a été décrit précédemment à une exception 
près; en bas, l'endartériectomie s'arrête à la limite de l'artério- 
tomie et le séquestre est sectionné transversalement aux ciseaux. 
L'arrêt de la plaque à la limite du clamp est évidemment impos- 
sible compte tenu de la présence du shunt. Avant de passer les 


EUR Implantation proximale du shunt. 


EU Fia de la suture 
du patch et début 
des purges. 


derniers points, le shunt est clampé et retiré en débutant par la 
carotide interne. Puis la carotide interne et la carotide primitive 
sont de nouveau clampées. Les derniers points sont passés, les 
purges sont réalisées et l'axe carotidien est déclampé comme 
cela à été décrit précédemment. 






















Shunt externe en place. 


Carotide primitive (cp); carotide interne (ci). 
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ANGIOPLASTIE PERCUTANÉE 
DE LA CAROTIDE INTERNE 


La procédure est ascendante par ponction percutanée rétro- 
grade de l'artère fémorale commune (cf. chapitre 2, figure 2.2). 

Après héparinisation générale, un introducteur de 6 French est 
mis en place. L'aorte est cathétérisée Jusqu'à la racine aortique 
avec un guide hydrophile 0,035, sur lequel on achemine une 
sonde queue-de-cochon de 5 French. On choisit une incidence 
en oblique antérieure gauche de façon à étaler la crosse aortique. 

Après opacification de l'arche aortique (40 à 30 mL/seconde) 
et repérage des troncs supra-aortiques, l'introducteur initial 
est remplacé par un Introducteur long dont l'extrémité distale 
radio-opaque est positionnée au niveau de l'aorte horizontale. 

Dans cet introducteur long, une sonde de cathétérisme 
sélectif (adaptée à l'anatomie de l'arche et des troncs supra- 
aortiques) est amenée, qui permet de passer le guide hydro- 
phile dans la carotide primitive puis dans la carotide externe 
(figure 1.28). La sonde de cathétérisme sélectif est poussée sur 
le guide dans la carotide primitive. L'introducteur long est alors 
poussé à son tour sur la sonde jusque dans la carotide primitive 
le plus haut possible (1 à 2cm avant la bifurcation) de façon 
à obtenir le meilleur appui, notamment en cas de tortuosité 
du TABC ou de la carotide primitive gauche. Le cathétérisme 
de la carotide interne peut se faire alors de deux façons, soit : 


— directement avec un guide rigide 0,014; 


— avec un guide hydrophile 0,035; une sonde 4 F profilée 
passant la sténose sur le guide, on peut réaliser un échange 
pour mettre en place un guide rigide 0,014 dont l'extrémité 
distale, souple, est positionnée au niveau du siphon carotidien 
(figure 1.29). La sonde est retirée et le guide filtre est acheminé 
dans son cathéter sur le guide 0,014 pour être positionné 4 à 
5 cm au-delà de la sténose juste avant le siphon carotidien. Le 
guide 0,014 peut être alors retiré (figure 1.30). 

Une opacification sélective est réalisée avec un temps dis- 
tal intracrâänien de façon à enregistrer l'ensemble des artères 
Intracrâniennes. 

On achemine sur le guide filtre une endoprothèse auto- 
expansible dégressive ou non dont le déploiement se fait soit 
à cheval sur la carotide primitive et la carotide interne, soit 
électivement sur la carotide interne en fonction de l'anatomie 


CHIRURGIE DES CAROTIDES ET DES TRONCS SUPRA-AORTIQUES 


des lésions. L'endoprothèse apparaît alors «moulée» par la sté- 
nose (figure 1.31). 

On achemine ensuite un ballon adapté au diamètre de l'ar- 
tère à recalibrer (en règle de 5 ou 6mm) dont l'inflation est 
centrée sur la sténose (figure 1.32). Il est conseillé de faire la 
première angioplastie avec un ballon sous-calibré de 1 mm 
par rapport au diamètre de l'artère. Après déflation du ballon, 
on réalise une injection de produit de contraste pour vérifier 
l'absence de sténose résiduelle et la conservation de l'ensemble 
du réseau intracrânien (figure 1.33). Une seconde angioplastie 
peut être réalisée avec un ballon plus gros de 1 mm, s'il existe 
une sténose résiduelle. Le guide filtre est alors repositionné 
dans son cathéter et retiré. 

Une alternative à la voie fémorale est la voie radiale droite. 
La technique du cathétérisme carotidien est identique. 








SUR Approche progressive de l’introducteur long 


dans la carotide primitive. 


Angioplastie percutanée de la carotide interne 





Passage de la sténose avec un guide rigide 0,014 (4). Guide filtre en place (5). 





Déploiement en premier de l’endoprothèse Angioplastie protégée par l’endoprothèse 
protégé par le filtre. et le filtre. 
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= Angioplastie percutanée de la bifurcation carotidienne. 
a. Sténose pseudo-occlusive de la pointe du bulbe. 
b. Déploiement premier de l’endoprothèse moulée par la sténose (*) sous couvert d’un filtre distal (o). 
c. Inflation du ballon (*) sous couvert d’un filtre distal (0). 
d. Résultat final : limites du stent (flèches) ; filtre distal (0). 


Revascularisations des membres supérieurs 


REVASCULARISATIONS 
DES MEMBRES SUPÉRIEURS 


Transposition sous-clavio-carotidienne 


Le patient est installé comme pour l'abord de la bifurcation 
carotidienne. L'incision cutanée est horizontale, un travers de 
doigt au-dessus de la clavicule; elle débute entre les deux 
chefs du sterno-cléido-mastoïdien et s'étend en dehors sur 6 à 
8cm (figure 1.34). Après incision du peaucier du cou, le chef 
claviculaire du sterno-cléido-mastoïdien est sectionné transver- 
salement. L'incision est alors écartée verticalement et un écar- 
teur de Farabeuf récline en dedans le chef sternal. La veine 
jugulaire interne est repérée à travers l'aponévrose cervicale 
moyenne qui est Incisée verticalement. || faut, ensuite, ligaturer 
une ou deux veines thyroïdiennes, ce qui permet de mobiliser 
la veine jugulaire Interne, le pneumogastrique étant laissé en 
dehors au contact. La dissection est alors poursuivie par voie 
inter-jugulo-carotidienne. 

La carotide primitive est contrôlée sur 6 à 7 cm et réclinée 
en dedans par une lame malléable. 


EER Incision horizontale sus-claviculaire. 


À gauche, en profondeur, le canal thoracique et la veine 
vertébrale (figure 1.35) sont ligaturés successivement; on peut 
alors contrôler l'artère sous-clavière prévertébrale, l'artère ver- 
tébrale et l'artère sous-clavière post-vertébrale. La chaîne sym- 
pathique et le ganglion stellaire (figure 1.36) apparaissent à 
ce moment-là. 















ET Exposition de la sous-clavière prévertébrale 
et de l'artère vertébrale. 
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À droite, la dissection va jusqu'à la bifurcation du tronc artériel 
brachiocéphalique. La dissection de l'artère sous-clavière dans le 
plan sous-adventiciel permet de refouler le nerf récurrent. 

Après héparinisation générale, l'artère sous-clavière proximale 
est clampée par un clamp de Déra et ligaturée en masse. Elle est 
sectionnée transversalement et son moignon est suturé en plus 
par un surjet aller-retour de polypropylène 5/0. L'artère sous-cla- 
vière prévertébrale est alors recoupée obliquement à quelques 
millimètres de l'artère vertébrale. Sur la carotide primitive, le 
niveau d'implantation de l'artère sous-clavière se situe en géné- 
ral à son bord postéro-externe (assez bas) et est repéré par un 
point de polypropylène 6/0. L'artériotomie est réalisée avec un 
bistouri ou à l'emporte-pièce. L'anastomose est réalisée par deux 
hémi-surjets de polypropylène 6/0 (figure 1.37). La purge est 
faite malade tête en bas par le déclampage-reclampage de la 
carotide primitive distale, puis de la sous-clavière post-vertébrale 
et de la carotide primitive proximale, les deux brins du surjet 
étant alors noués (figure 1.38). 





Anastomose sous-clavio-carotidienne. 
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ER Transposition sous-clavio-carotidienne droite. 
Carotide primitive (*) ; sous-clavière prévertébrale (x) ; 


moignon de la sous-clavière ligaturée par un surjet aller- 
retour de polypropylène (o). 


Revascularisations des membres supérieurs 


Pontage carotido-sous-clavier 


L'artère sous-clavière est abordée dans son segment rétro- et 
post-scalénique. L'incision cutanée peut être horizontale mais 
ne permet qu'un abord relativement limité de la carotide pri- 
mitive. Elle peut être aussi en L et autoriser un contrôle vertical 
plus étendu de la carotide primitive (figure 1.39). La partie 
horizontale de l'incision débute au bord interne du chef sternal 
du sterno-cléido-mastoidien et se prolonge en dehors sur 6 à 
8cm. Après Incision du peaucier du cou et du chef claviculaire, 
la dissection se fait en dehors de la veine jugulaire interne qui 
est réclinée en dedans par une lame malléable (figure 1.40). 

La lame ganglionnaire préscalénique est mobilisée par ses 
bords interne {le long de la veine jugulaire interne) et inférieur 
(le long de la veine sous-clavière) en un lambeau à charnière 
supéro-externe (figure 1.41 ) | | MIN Mobilisation de la lame ganglionnaire 

Le muscle scalène antérieur est alors sectionné à sa partie préscalénique. 
basse après avoir repéré et récliné le nerf phrénique (figure 1.42), 
La sous-clavière rétro- et post-scalénique est alors contrôlée en 
prenant soin de ne pas léser les collatérales de sa convexité 
(figure 1.43). La carotide primitive est contrôlée verticalement 
sur 6 à / cm, le nerf pneumogastrique étant laissé en arrière. On 
peut utiliser un tube prothétique armé où un greffon veineux 
saphène Interne crural inversé. Sur la carotide primitive, l'artério- 
tomie est faite au bord externe au bistouri ou à l'emporte-pièce 
et la suture par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0. 





es à = 
a ‘ à 


D = Ve es 





MITA Contrôle de l'artère sous-clavière 
après section du scalène antérieur. 








MM Dissection en dehors de la veine jugulaire interne. EUR Rapports de la convexité de la sous-clavière rétro- 
et post-scalénique. 
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La prothèse ou le greffon veineux est alors tunnellisé en avant 
du nerf pneumogastrique puis en arrière de la veine jugulaire 
interne et en avant du nerf phrénique jusqu'à l'artère sous- 
clavière rétro- et post-scalénique (figure 1.44). l'anastomose se 
situe sur la convexité de la sous-clavière par deux hémi-surjets 
de polypropylène 6/0. 

Les purges se font, patient tête en bas, en déclampant et 
en reclampant successivement la carotide primitive et la sous- 
clavière distale. La carotide primitive est ensuite déclampée en 
amont ainsi que la sous-clavière distale et la carotide primitive 
d'aval est enfin déclampée. 








Eu Trajet du pontage carotido-sous-clavier. 


Pontage carotido-huméral 


Ce pontage est fait exclusivement avec un greffon veineux 
saphène interne crural de préférence inversé ou dévalvulé. 

L'artère humérale est abordée au niveau de son tiers moyen 
dans la gouttière bicipitale Interne. L'incision est longitudinale 
de 6 à 8cm entre les reliefs des muscles biceps brachial et bra- 
chial antérieur (figure 1.45). Après ouverture de l'aponévrose 
brachiale superficielle, le paquet vasculonerveux apparaît en 
réclinant le muscle biceps brachial. Le nerf médian est libéré 
et permet d'exposer l'artère humérale (figure 1.46). 





UT Abord de l'artère humérale dans le sillon bicipital. 
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Exposition de l’artère humérale. 


Comme pour le pontage carotido-sous-clavier, le trajet du 
pontage est préparé et se fait en arrière de la veine |ugu- 
laire interne mais en avant du pneumogastrique, en avant 
du scalène antérieur et du nerf phrénique et en arrière de 
la lame ganglionnaire qui a été réclinée en un lambeau 
à charnière supéro-externe. La tunnellisation dans le creux 
axillaire se fait en arrière du petit pectoral jusqu'à l'artère 
humérale dans le sillon bicipital. L'artériotomie sur la caro- 
tide primitive est oblique à sa face antérieure afin que le 
greffon veineux prenne un trajet sensiblement arciforme 
(figure 1.47). L'anastomose proximale est réalisée en pre- 
mier. Le déclampage de la carotide primitive se fait, patient 
tête en bas, comme cela a été décrit précédemment. Le 
greffon veineux est alors tunnellisé jusqu'à l'artère humérale 
à laquelle 1! est anastomosé en latéral par deux hémi-surjets 
de polypropylène 7/0. 








Pontage carotido-huméral. 


Transposition carotido-sous-clavière et pontage sous-clavio-carotidien 


Embolectomie de l'artère humérale 


L'artère humérale peut être abordée au niveau de son tiers 
moyen comme cela a été décrit précédemment. Elle peut 
également être abordée au pli du coude, ce qui permet de 
contrôler sa bifurcation ainsi que les artères cubitale et radiale. 
L'incision cutanée au niveau du pli du coude se fait en S ita- 
lique (figure 1.48). Après incision de l'aponévrose brachiale 
superficielle, l'incision de l'expansion aponévrotique du biceps 








TRANSPOSITION CAROTIDO- 
SOUS-CLAVIÈRE ET PONTAGE 
SOUS-CLAVIO-CAROTIDIEN 


Transposition carotido-sous-clavière 


L'abord de l'artère sous-clavière rétro- et post-scalénique 
est associé à un abord étendu de la carotide primitive grâce 
à une voie en L combinant une incision verticale pré-sterno- 
mastoïdienne à une incision horizontale sus-claviculaire (cf. 
figure 1.39). Pour l'abord de la sous-clavière, la dissection se fait 
en dehors de la veine jugulaire Interne; la lame ganglionnaire 
préscalénique est mobilisée en dehors à partir du bord externe 
de la jugulaire interne et du bord supérieur de la veine sous- 


brachial permet alors de contrôler l'artère humérale, sa bifur- 
cation ainsi que les artères radiale et cubitale. L'artère cubitale 
est exposée plus en aval après écartement du muscle rond 
pronateur (figure 1.49), 

L'artériotomie humérale peut être transversale et refermée 
par des points séparés de polypropylène 7/0, ou longitudinale 
et refermée par un patch veineux losangique suturé par trois 
tiers de surjet de polypropylène 7/0. 


Abord de l’artère humérale au pli du coude. 


RER Abord de la bifurcation de l’artère humérale. 


clavière, puis le scalène antérieur est sectionné à sa base après 
avoir repéré et récliné le nerf phrénique. La carotide primitive 
est contrôlée et libérée le plus bas possible. 

Après héparinisation générale, la carotide primitive est 
clampée, ligaturée en masse le plus bas possible et sectionnée 
transversalement. Le moignon est en plus suturé par un surjet 
aller-retour de polypropylène 6/0. 

La carotide primitive est alors passée en arrière de la veine jugu- 
laire interne et en avant du pneumogastrique et du phrénique. 
Le site anastomotique sur l'artère sous-clavière rétro- ou post- 
scalénique est repéré par un point en X de polypropylène 6/0 
et l'artériotomie est faite au bistouri ou à l'emporte-pièce. 
L'anastomose de la carotide primitive sur l'artère sous-clavière est 
faite par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0 (figure 1.50). 
Les manœuvres de purge et de déclampage se font, patient tête 
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en bas, en débutant par le déclampage puis le reclampage de 
la carotide primitive, qui sont suivis du déclampage de l'artère 
sous-clavière et enfin, du déclampage de la carotide primitive. 





ŒER Transposition carotido-sous-clavière. 


Pontage sous-clavio-carotidien 


S'il existe des lésions athéromateuses étendues de la carotide 
primitive, Un pontage sous-clavio-carotidien est plutôt indiqué. 
Deux abords séparés sont réalisés (figure 1.51). Dans un premier 
temps, on réalise un abord de la bifurcation carotidienne. 

On aborde ensuite l'artère sous-clavière rétro- et post-scalé- 
nique par une Incision horizontale sus-claviculaire. Le trajet du 
pontage est toujours le même : en avant du nerf phrénique et 
du nerf pneumogastrique et en arrière de la veine jugulaire 
interne, jusqu'à la bifurcation carotidienne. On peut utiliser soit 
un greffon prothétique en PTFE armé, soit un greffon veineux 
saphène interne crural inversé. L'anastomose sur l'artère sous- 
clavière est réalisée en premier, comme cela a été décrit pré- 
cédemment, puis le greffon est tunnellisé jusqu'à la bifurcation 
carotidienne. S'il n'existe pas de lésion athéromateuse de la 
bifurcation carotidienne, l'anastomose est faite à ce niveau en 
palette terminale par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0 
(figure 1.52). S'il existe des lésions athéromateuses de la bifur- 
cation carotidienne, on associe une endartériectomie étendue 
à la carotide interne et l'extrémité distale du greffon est anas- 
tomosée directement sur l'artériotomie. 
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MIN Deux incisions séparées pour le pontage 
sous-clavio-carotidien. 





| 1.52 | Pontage sous-clavio-carotidien. 


Une alternative au pontage sous-clavio-carotidien est la trans- 
position carotido-sous-clavière associée à une endartériectomie 
par éversion de la carotide primitive. Dans ce cas, la fin de 
l'endartériectomie sur la carotide primitive doit être contrôlée 
par une artériotomie transversale séparée où se continuer par 
une endartériectomie de la bifurcation carotidienne. 


Reconstruction des troncs supra-aortiques par sternotomie 


RECONSTRUCTION DES TRONCS 
SUPRA-AORTIQUES 
PAR STERNOTOMIE 


Abords 


Le patient est installé en décubitus dorsal, un billot transver- 
sal placé sous les omoplates permettant de mettre le cou en 
hyperextension, la tête en position médiane. Les deux membres 
supérieurs sont placés le long du corps. La sternotomie médiane 
est complète. Elle est associée à une cervicotomie verticale pré- 
sterno-mastoïdienne droite pour la chirurgie du tronc artériel 
brachio-céphalique (TABQ et/ou de la carotide primitive gauche 
(figure 1.53a). Elle est associée à une cervicotomie horizontale 
pour l'abord du TABC, de la carotide primitive gauche et de la 
sous-clavière gauche (figures 1.53b et 1.54). 














Le chef sternal du sterno-cléido-mastoïdien n'est pas sec- 
tionné et l'écartement sternal permet d'aborder, de chaque 
côté, l'artère sous-clavière préscalénique par voie Inter-jugulo- 
carotidienne. Le plus souvent, le tronc veineux iInnominé 
gauche est sectionné entre deux ligatures aller-retour de poly- 
propylène 5/0 (figure 1.55). Enfin, les muscles sous-hyoïdiens 
sont sectionnés, ce qui permet d'exposer le plan des troncs 
supra-aortiques. 

Le contrôle de la terminaison du TABC et de l'artère sous- 
clavière droite préscalénique est fait en refoulant en dehors la 
veine jugulaire interne et le nerf pneumogastrique. La dissec- 
tion est menée en sous-adventiciel de façon à refouler l'anse 
du récurrent droit. 

On peut enfin associer des abords séparés des bifurcations 
carotidiennes et des abords horizontaux sus-claviculaires pour 
l'abord des sous-clavières rétro- et post-scaléniques. 
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‘A Reconstruction des troncs supra-aortiques par sternotomie : voies d’abords. 
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ER Exposition des TSA 
avec respect du tronc 
veineux innominé 
gauche. 


ER Section-ligature 


du tronc veineux 
innominé gauche. 





Reconstruction des troncs supra-aortiques par sternotomie 


Reconstructions 


Après ouverture verticale du péricarde, l'aorte ascendante est 
contrôlée. L'implantation prothétique proximale se fait à son 
bord antéro-externe convexe, le plus bas possible. 

Après réduction de la pression artérielle systolique 
100 mmHg, l'aorte ascendante est clampée latéralement 
avec un clamp de Lemole. On réalise une artériotomie lon- 
gitudinale de 20mm (figure 1.56). La taille proximale de 
la prothèse est très oblique, ce qui permet de bien verti- 
caliser le trajet ascendant de la prothèse dans la gouttière 
péricardique. L'anastomose est faite par deux hémi-surjets 





SR Artériotomie verticale du bord droit de l’aorte 
ascendante. 


de polypropylène 4 ou 5/0 en piquant des points larges 
(figure 1.57). 

Le déclampage dans la prothèse se fait patient tête en bas 
de façon à assurer la purge par la prothèse. 

Différents types de reconstruction peuvent être réalisés qu'ils 
soient mono- ou multitronculaires (figures 1.57 à 1.59). 

Point important, les moignons des différents troncs supra- 
aortiques sont ligaturés par des surjets aller-retour de polypro- 
pylène 4/0, éventuellement renforcés par des bandes de feutre 
Téflon® (figure 1.60). 
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Pontage aorto-TABC. 
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Différents types de reconstruction des troncs supra-aortiques. 


Reconstruction des troncs supra-aortiques par sternotomie 








MM | 59, Reconstruction des troncs supra-aortiques par sternotomie. 
a. Clampage latéral de l’aorte ascendante. b. Trajet ascendant du pontage après l’anastomose aortique (flèche). 
c. Anastomose distale à la bifurcation du TABC (*). d. Montage en Y sur le TABC (*) et la carotide primitive gauche (x). 





Eu Technique de ligature d’un tronc supra-aortique. 
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CHAPITRE 2 


Revascularisations 
des membres inférieurs 
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REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


ANGIOPLASTIES PERCUTANÉES Après héparinisation générale, l'introducteur est rincé avec 


du sérum hépariné. 


Ponction percutanée rétrograde 
de l'artère fémorale commune 


La procédure est ascendante. Les opérateurs sont placés 
à droite du patient, l'amplificateur de brillance à gauche 
(figure 2-1). 

Le seul repère fiable est la branche horizontale du pubis, 
qui marque l'extrémité supérieure de l'artère fémorale com- 
mune. En effet, le pli cutané inguinal est situé sous l'arcade 
crurale et correspond le plus souvent à la bifurcation fémorale. 
L'artère est facilement palpée en dehors de l'épine pubienne 
en la faisant rouler sous les doigts, qu'elle soit pulsatile où 
non (figure 2-2). La ponction de l'artère est attestée par l'issue 
d'une goutte de sang dans le cathéter de ponction, qui est alors 
poussé de manière à être transfixiant. Son retrait progressif 
laisse apparaître un jet franc autorisant seul le passage du guide 
hydrophile 0,035 qui doit monter sans aucune résistance. Le 
repérage sous amplificateur de brillance permet de naviguer 
le plus haut possible jusqu'au niveau de l'aorte thoracique 
descendante (figure 2-3). Un introducteur de 5 ou 6 French est 
alors mis en place sur le guide après avoir élargi au bistouri le SUN Ponction percutanée rétrograde de l'artère 
point de ponction cutanée (figure 2-4). fémorale commune : repères. 





injecteur 


Opérateur 





EN installation générale pour une procédure ascendante. 


Angioplasties percutanées 





Déroulement de la ponction artérielle 
et du cathétérisme. 





Mise en place de l’introducteur. 





Angioplastie percutanée 
de l'aorte sous-rénale (figure 2-5) 





Sténose de l'aorte sous-rénale. 
Indication d’angioplastie 
percutanée. 
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Les deux artères fémorales communes sont ponctionnées. 
Par un des deux abords, une sonde queue-de-cochon graduée 
est mise en place en juxtarénal (figure 2-6a). 





REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


Une aortographie de repérage est réalisée (volume de pro- 
duit de contraste de 20 à 30mL, à un débit de 20 à 30m1/ 
seconde) et la sonde queue-de-cochon est retirée en laissant 
un guide hydrophile 0,035. 


Angioplastie percutanée de l’aorte abdominale. 


a. Temps initial. 


Angioplasties percutanées 


Si la sténose est très serrée, une prédilatation peut être réa- 
lisée avec un ballon de petit calibre (figure 2-6b). 


C 


EPTE Angioplastie percutanée de l’aorte abdominale. 
b. Prédilatation (facultative). 
c. Déploiement de l’endoprothèse. 
d. Angioplastie protégée. 





Quoi qu'il en soit, il est préférable de larguer l'endoprothèse 
d'emblée (figure 2-6c), l'angioplastie étant alors protégée par 
l'endoprothèse. Nous utilisons des endoprothèses auto-expan- 
sibles qui sont adaptables à la morphologie de l'aorte et à ses 
variations de diamètre. L'endoprothèse peut être surdimension- 
née pour augmenter la force radiale, mais jamais le ballon de 
façon à éviter une rupture. 

Le diamètre de l'endoprothèse est au mieux choisi en 
mesurant le diamètre du chenal circulant en amont et en 
aval de la sténose sur l'angioscanner. Après largage de 
l'endoprothèse {qu'il y ait eu ou non une prédilatation), 
une première angioplastie est réalisée avec un ballon sous- 
dimensionné, permettant de calibrer précisément le chenal 
circulant. Une seconde angioplastie est alors réalisée avec 
le ballon adapté au millimètre près (figure 2-6d). Ceci per- 
met une dilatation progressive et évite une surdilatation de 
l'aorte et une rupture éventuelle. 

Lorsque les lésions athéromateuses sont anfractueuses ou 
lorsqu'il existe un «dépôt» pariétal, notre préférence va à une 
endoprothèse couverte auto-expansible (nitinol + PTFE). Ce 
type d'endoprothèse est chargé dans une gaine de plus gros 
diamètre. Il faut donc faire un échange d'introducteur pour 
mettre en place un introducteur de 9 ou 10 French. Le reste 
de la procédure est identique. 
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Angioplastie percutanée 
de la bifurcation aorto-bi-iliaque 

Les deux artères fémorales communes sont ponctionnées et 
deux Introducteurs de 6 French sont mis en place. Les deux 


guides hydrophiles 0,035 sont positionnés assez haut dans 
l'aorte thoracique descendante (figure 2-7a). 


REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


On réalise une aortographie de repérage avec une sonde 
queue-de-cochon 5 French positionnée dans l'aorte sous-rénale 
terminale (volume 20 à 30mL, débit 30mL/seconde). On 
débute par une angioplastie en kissing avec deux ballons, de 
7 ou 8mm de diamètre, inflatés simultanément (figure 2-7b). 





Angioplastie et reconstruction percutanées 
de la bifurcation aortique. 
a. Temps initial. 


S'il existe une oblitération iliaque primitive, la recanalisation 
peut se faire de deux façons, soit : 


— sous-intimale avec une sonde droite ou angulée 5 French 
et un guide hydrophile 0,035 extrémité en J; 

— centrale avec une sonde droite et l'extrémité rigide d'un 
guide hydrophile 0,035. 


Après franchissement de l'oblitération par le guide, la sonde 
est poussée au-delà et une Injection de produit de contraste 
permet de vérifier qu'elle se situe bien dans la lumière aortique 
et non pas dans un plan de dissection (figure 2-8). 


Angioplastie et reconstruction percutanées 
de la bifurcation aortique. 
b. Inflation des ballons en kissing. 


Ceci permet de calibrer les illaques primitives et de choisir 
précisément les dimensions des endoprothèses en diamètre et 
en longueur. 

Nous utilisons des endoprothèses auto-expansibles qui 
s'adaptent mieux à la morphologie de la bifurcation aor- 
tique (variation de calibre, angulations.…). On achemine les 
deux endoprothèses et elles sont larguées simultanément 
à cheval sur l'aorte terminale et les iliaques primitives. 
Le déploiement dans l'aorte est plus ou moins haut selon 
l'étendue des lésions athéromateuses (figure 2-7c). Il est 
complété par une nouvelle inflation en Kissing des deux 
premiers ballons où de deux ballons de diamètre supérieur 
mieux adaptés. 


Angioplasties percutanées 





Angioplastie et reconstruction percutanées 
de la bifurcation aortique. 
c. Déploiement des endoprothèses en Arssing. 


| 28 | Techniques de recanalisation. 
a. Sous-intimale. 
bet c. Centrale. 
d. Cartographie après recanalisation. 
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Angioplastie percutanée et reconstruction 
de la bifurcation aorto-bi-iliaque. 

a. Repérage angiographique peropératoire. 

b. Résultat final. 

c. Aspect des deux endoprothèses en Aissine. 


REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 





Angioplasties percutanées 


Oblitération iliaque primitive gauche. 
a. Angioscanner préopératoire. 


b. Angioscanner après reconstruction de la bifurcation aortique par deux endoprothèses. 
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Angioplastie percutanée 
iaque primitive 

Si la sténose est proche de l'ostium, l'angioplastie est faite 
en Kissing. Les deux artères fémorales communes sont ponc- 
tionnées, et une sonde queue-de-cochon est mise en place du 
côté controlatéral. L'angioplastie est réalisée comme cela à été 
décrit précédemment (figure 2-[la et b). 

L'endoprothèse auto-expansible est alors larguée à l'ostium 
de l'illaque primitive (figure 2-[lc) et son déploiement est 
éventuellement complété par une nouvelle angioplastie en 
KISSINg. 





ESATRA Angioplastie percutanée iliaque primitive 
en A/SSINg. 
a. Temps initial. 


b. Inflation des ballons. 
c. Déploiement de l’endoprothèse depuis l’ostium. 


REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 





Angioplasties percutanées 


Si la sténose est distante de l'ostium, seule la ponction homo- 
latérale est nécessaire, et l'injection de produit de contraste 
est faite directement par l'introducteur à la main où par un 
injecteur (figure 2-12a). 


AUS Angioplastie percutanée iliaque primitive simple. 
a. Temps initial. 
b. Inflation du ballon. 
c. Déploiement de l’endoprothèse. 


On débute par l'inflation du ballon adapté (figure 2-12b). 
L'endoprothèse est ensuite larguée (figure 2-12c) et son 
déploiement est éventuellement complété par l'inflation du 
même ballon ou d'un ballon d'un diamètre supérieur. 
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a 


Angioplastie percutanée iliaque primitive. 


a. Repérage peropératoire. 


b. Après angioplastie et implantation d’une endoprothèse. 


REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 





Angioplasties percutanées 


Angioplastie percutanée 
iaque externe 


Si la sténose est distante de l'artère fémorale commune, une 
ponction homolatérale est suffisante. L'injection de contraste se 
fait à la main par l'introducteur. Le reste de la procédure est 
identique (figures 2-14), 

Si la sténose est proche de l'artère fémorale commune, 
un abord controlatéral s'avère nécessaire pour des raisons 
évidentes. L'artère fémorale commune controlatérale est 
ponctionnée et un guide hydrophile 0,035 long (260 cm) 


EUR Angioplastie percutanée iliaque externe. 
a. Temps initial. 
b. Inflation du ballon. 
c. Déploiement de l’endoprothèse. 


est positionné dans l'axe illaque. Le cathétérisme de l'axe 
laque controlatéral se fait avec une sonde profilée adaptée, 
le guide hydrophile étant poussé le plus loin possible dans 
l'axe fémoropoplité controlatéral (figure 2-16a). On réalise 
un échange de guide par la même sonde ou par une sonde 
plus souple de type vertébral 4 ou 5 French, poussée le 
plus loin possible dans l'axe fémoropoplité controlatéral 
pour avoir le meilleur appui possible (figure 2-16b); en 
effet, le passage du guide hyper-rigide 0,035 exerce une 
poussée ascendante importante qui peut «déloger » le guide 
(figure 2-16b). 





si 
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D 2.15 | Angioplastie percutanée iliaque externe. 
a. Repérage peropératoire. 


b. Après angioplastie et implantation d’une endoprothèse. 


REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 





Angioplasties percutanées 





Angioplastie percutanée 
en c/oss-over. 
a. Cathétérisme de l’axe iliofémoral 
controlatéral. 


BILES Angioplastie percutanée 
en cross-over. 
b. Echange de guide. 


5) 
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Sur ce guide hyper-rigide, on peut alors faire l'échange d'in- 
troducteur pour mettre en place un introducteur de type contro- 
latéral armé 6 French dont l'extrémité distale (radio-opaque) 
est positionnée juste en amont de la sténose (figure 2-16c). On 
peut alors conserver le guide hyper-rigide ou changer de nou- 
veau de guide et remettre en place le guide hydrophile 0,035, 
mais ceci oblige à retraverser la lésion et l'axe fémoropoplité. 

La procédure est poursuivie comme elle a été décrite précé- 
demment en n'oubliant pas d'utiliser des cathéters de ballons 
et d'endoprothèses longs (135 cm). 


REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


Cet abord controlatéral est évidemment indispensable pour 
les angioplasties percutanées des sténoses de l'artère fémorale 
commune. 

Enfin, cet abord unique permet de dilater des sténoses sur 
les deux axes iliaques. Dans ce cas, nous préférons traiter la 
sténose homolatérale à la ponction en second, lors du retrait 
de l'introducteur. 





EITR Angioplastie percutanée en cross-over. 
c. Introducteur controlatéral en place. 


Angioplasties percutanées 


Angioplastie percutanée iliaque externe en cross-over. 
a. Repérage peropératoire. 


b. Après angioplastie et implantation d’une endoprothèse. 
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Angioplastie percutanée 
iaque interne 


Un abord controlatéral est réalisé. L'extrémité distale de l'in- 
troducteur armé controlatéral est positionnée juste en amont 
de la bifurcation iliaque primitive. Le cathétérisme de l'iliaque 
interne est fait avec une sonde sélective de type vertébral 4 ou 
5 French et un guide hydrophile 0,035 est poussé le plus loin 
possible dans une des branches de division de l'artère iliaque 
interne, en règle l'artère fessière (figure 2-18a). La sonde ver- 





REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


tébrale est poussée à son tour sur le guide à travers la sténose. 
On réalise alors un échange de guide pour mettre en place, 
à travers la sonde vertébrale, un guide rigide ou très rigide 
0,035 ou 0,014. 

L'introducteur peut être poussé un peu plus, jusqu'à l'ostium 
de l'illaque interne. Dans cette localisation, nous utilisons des 
endoprothèses expansibles sur ballon, dont le largage est plus 
précis avec des cathéters monorails (figure 2-18b). On peut 
soit réaliser une angioplastie première, soit larguer d'emblée 
l'endoprothèse. 


ŒIR Angioplastie percutanée iliaque interne. 
a. Cathétérisme sélectif de l’iliaque interne. 
b. Déploiement de l’endoprothèse sur ballon. 


Angioplasties percutanées 


Angioplastie percutanée 
fémorale superficielle 


Ponction percutanée antérograde 
de l’artère fémorale commune 


La procédure est descendante. Les opérateurs sont placés 
à gauche du patient, l'amplificateur de brillance à droite 
(figure 2-19), 

Le repère est la branche horizontale du pubis. La ponction 
cutanée est faite en amont de l'arcade crurale, dans la paroi 
abdominale pour permettre la ponction de l'artère fémorale 
commune (figure 2-20). En général, le guide prend spontané- 
ment la direction de l'artère fémorale superficielle. En cas de 


« 


Opérateur 


AU installation générale pour une procédure descendante. 


difficulté, une cartographie par le cathéter de ponction permet 
de repérer la bifurcation de l'artère fémorale commune et l'ori- 
gine de l'artère fémorale superficielle. L'introducteur est alors 
mis en place (figure 2-21). 

Rarement, si la bifurcation de l'artère fémorale commune est 
haute, voire sus-crurale, deux solutions sont possibles : 


— un abord fémoral controlatéral et un cross-over; 

— une ponction directe de l'artère fémorale superficielle à 
condition qu'elle soit d'assez bon calibre (5mm de diamètre) 
et que l'on puisse implanter l'endoprothèse à travers un intro- 
ducteur de 5 F. 


Anesthésiste 


Panseuse 
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Angioplastie d’une artère perméable 


Le cathétérisme de l'artère fémorale superficielle est fait avec 
un guide hydrophile 0,035 long (260cm). Le guide traverse 
la lésion et après une artériographie des axes de jambe, son 
extrémité distale est positionnée au niveau de l'extrémité dis- 
tale d'un axe de jambe (figure 2-22a). Ceci permet de caler le 
guide en distalité et d'éviter sa sortie intempestive de la zone 
sténosée lors des manœuvres. 

Les lésions athéromateuses de l'artère fémorale superficielle 
peuvent être courtes, mais elles sont très souvent longues, ponc- 
tuées de sténoses plus serrées. Dans ce cas, l'angioplastie ne se 





REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


VI Ponction percutanée antérograde 
de l’artère fémorale commune : 
repères. 


MU introducteur en place. 
—+ Point de ponction cutanée. 


limite pas au territoire le plus sténosé, mais doit intéresser tout 
le segment artériel qu'il faut véritablement recalibrer. Dans cette 
localisation, des ballons longs pouvant aller jusqu'à 120mm 
(voire plus) sont particulièrement indiqués (figure 2-22b). Surtout, 
les ballons ne doivent pas être surdimensionnés en diamètre au 
millimètre près, au risque de disséquer la paroi artérielle. Quelle 
que soit la longueur du segment dilaté, les extrémités de l'en- 
doprothèse doivent s'implanter en zones non ou peu sténosées. 
C'est la raison pour laquelle de longues endoprothèses sont le 
plus souvent nécessaires. On peut ainsi être amené à implanter 
deux voire trois endoprothèses, que l'on peut, contrairement aux 
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Angioplasties percutanées 


ballons, surdimensionner de 1mm de façon à augmenter leur longue sur son axe, nous n'utilisons pas d'endoprothèses de 
force radiale. Il est impératif de disposer en amont d'un ostium longueur supérieure à 120mm (figure 2-22c). Après largage 
et des premiers centimètres de l'artère fémorale superficielle d'une ou de plusieurs endoprothèses, un nouveau recalibrage 
non sténosés. Afin d'éviter une torsion d'une endoprothèse trop est réalisé avec un ballon de diamètre adapté. 





27% Angioplastie percutanée fémorale superficielle. a | b | Ô 


a. Cathétérisme long fémorojambier avec un guide hydrophile. 


b. Inflation du ballon et recalibrage d’un segment artériel long. 
c. Déploiement de l’endoprothèse. 
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REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


Angioplastie percutanée d’une sténose courte de l’artère fémorale superficielle. 
a. Repérage peropératoire. 





b. Aspect après angioplastie et implantation d’une endoprothèse. 
c. Aspect de l’endoprothèse. 
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Angioplastie percutanée d’une sténose longue de l’artère fémorale superficielle. 
a. Repérage peropératoire. 

b. Aspect après angioplastie et implantation d’une endoprothèse. 

c. Aspect de l’endoprothèse. 


Angioplasties percutanées 


Recanalisation et angioplastie 
d’une artère oblitérée 


Après cathétérisme du segment proximal de l'artère fémo- 
rale superficielle, là recanalisation se fait soit par voie sous- 
Intimale, soit par voie centrale. 


Recanalisation sous-intimale 


La recanalisation sous-intimale est faite avec une sonde 
droite ou une sonde vertébrale 4 French et un guide hydro- 
phile 0,035 en J extrémité recourbée. Le trajet est suivi sous 
cartographie en restant dans l'axe de l'artère. Après franchis- 
sement de la zone oblitérée par le guide, on apprécie en 
général aisément s'il se situe bien dans la lumière artérielle 
(figure 2-25 et cf. figure 2-8a). On peut alors faire descendre 
la sonde sur le guide et réaliser une injection de produit de 
contraste qui confirme que l'on n'est pas dans un plan de 
dissection. 

Une cartographie permet alors de poursuivre la navigation 
et de descendre le guide dans l'extrémité distale d'un axe de 
jambe (cf, figure 2-8d). 

On peut alors continuer la procédure sur le guide 0,035 : 
l'inflation d'un premier ballon de petit profil permet «d'ouvrir» 
la lumière artérielle avant de descendre l'endoprothèse, puis de 
la recalibrer avec un ballon de diamètre adapté. 

On peut aussi choisir de faire un échange de guide et mettre 
en place un guide rigide 0,014 pour travailler en «monorail ». 
Les ballons sont en effet de plus petit profil et permettent de 
passer aisément à travers une zone oblitérée très dense. Par 
ailleurs, cette technique apporte la commodité de travailler 
avec un guide plus court. 

Après avoir descendu la sonde vertébrale dans l'artère popli- 
tée sous-articulaire, une cartographie permet de faire l'échange 
de guide et de positionner le guide 0,014 dans l'extrémité 
distale d'un axe de jambe. La sonde est alors retirée et l'an- 
gioplastie est poursuivie de la même façon. 


Recanalisation centrale 


La recanalisation centrale peut se faire soit directement avec 
une sonde droite seule, soit avec l'extrémité rigide d'un guide 
hydrophile monté sur une sonde droite. La suite de la procé- 
dure est identique (cf. figure 2-8b et c). 





WIN Recanalisation fémorale superficielle 
(guide hydrophile 0,035 + sonde). 
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C 





REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


Recanalisation et angioplastie percutanée d’une oblitération fémorale 


superficielle. 

a. Repérage peropératoire initial. 

b. Cartographie distale après recanalisation. 

c. Repérage après recanalisation. 

d. Résultat final après angioplastie et implantation d’une endoprothèse longue. 


Angioplasties percutanées 


Angioplasties percutanées 
simultanées iliaque 
et fémorale superficielle 


Lorsqu'il existe des sténoses associées iliaque et fémorale 
superficielle, un abord controlatéral permet de les dilater simul- 
tanément de manière étagée (figure 2-27). 

Une recanalisation fémorale superficielle peut cependant 
s'avérer plus difficile en raison du manque d'appui. 


La procédure est identique en procédant de bas en haut et 
en débutant par la sténose la plus distale. 

Il est également possible de dilater une sténose iliaque 
homolatérale à la ponction de l'artère fémorale commune lors 
du retrait de l'introducteur, en fin de procédure. 

On peut donc par cette technique dilater trois sites artériels : 
l'axe fémoropoplité controlatéral, l'axe iliaque controlatéral et 
l'axe 1llaque homolatéral à la ponction. 





Angioplasties étagées iliaque externe et fémorale superficielle par cross-over. 
a. Temps initial. 


b. Inflation séquentielle des ballons. 
c. Déploiements des endoprothèses. 
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PONTAGES 


Pontage à partir de l'aorte 
Abord du trépied fémoral 


Il se fait par une voie verticale transganglionnaire du trigone 
fémoral. Les repères pour l'incision sont la branche horizontale 
du pubis et l'artère fémorale commune {en dehors de l'épine 
pubienne) que l'on fait rouler sous les doigts. L'incision cutanée 
est centrée sur l'axe artériel, débute en haut un peu au-dessus 
du niveau de la branche horizontale du pubis et s'étend vers 
le bas sur 6 à 7 cm en moyenne (figure 2-28a). Les berges 
cutanées sont mises en tension par l'opérateur et l'aide; le 
plan sous-cutané et la plaque ganglionnaire sont fendus au 
bistouri froid jusqu'à l'artère sans aucun décollement de façon 
à réaliser une véritable tranchée. Pendant ce temps, la palpa- 
tion de l'artère fémorale commune par la pulpe des doigts de 
l'autre main permet de repérer en permanence l'axe de l'ar- 
tère et d'éviter un décollement (figure 2-28b). Lorsque l'artère 
fémorale commune est exposée, l'écarteur de Beckman est mis 
en place et le trépied fémoral est contrôlé (figure 2-28c). La 
désinsertion de l'arcade crurale en dehors permet de contrôler 
une bifurcation haute et/ou l'artère iliaque externe distale. 

En bas, l'incision peut être prolongée pour le contrôle des artères 
fémorales superficielle et profonde. L'écarteur récline en dehors le 
sartorius et en dedans le muscle moyen adducteur. Après Incision 
de la plaque ganglionnaire, on expose l'aponévrose superficielle 
qui est incisée verticalement, en suivant l'axe de l'artère fémorale 
superficielle et qui permet de l'exposer à la demande. Le contrôle 
et la libération de l'artère fémorale superficielle sont faciles en s'ai- 
dant d'un écarteur de Farabeuf en bas pour récliner un peu plus 
le sartorius. Ceci permet d'exposer l'origine de l'artère fémorale 
profonde, et le tronc des perforantes après avoir ligaturé les veines 
transversales circonflexes et quadricipitales. 


Pontage aorto-bi-fémoral 
par mini-lombotomie antérieure 
extrapéritonéale 


Le patient est Installé en décubitus dorsal, le côté gauche 
tourné de 30 à 45 degrés (billot latéral), le membre supé- 
rieur gauche dans une gouttière, un billot transversal sous les 
auvents costaux pour faire monter l'aorte sous-rénale. Le bassin 
est presque à plat, les deux trigones fémoraux exposés. 

Les repères de l'incision abdominale sont l'ombilic, le rebord 
chondrocostal gauche et le bord externe du muscle droit de 
l'abdomen gauche. L'incision cutanée est oblique en S italique 
débutant verticalement, au bord externe du droit juste sous le 
niveau de l'ombilic et se terminant en arrière sous le rebord 
costal (figure 2-29a). Si l'écart entre la projection horizontale 
de l'ombilic et le rebord costal est trop court, l'incision, plus 
horizontale, se recourbe en arrière entre la 10° et la 11° côte, 
ou entre la 11° et la 12° côte de façon à assurer une ouverture 
satisfaisante (figure 2-29b). 


REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


Les muscles larges sont d'abord incisés successivement au 
niveau de l'extrémité postérieure de l'abord (figure 2-29c). 
C'est là que le sac péritonéal est décollé aux ciseaux, puis 
avec les doigts en haut et en avant, puis en arrière. Ceci per- 
met de poursuivre l'incision musculaire en avant en refoulant 
le sac péritonéal et en longeant verticalement le bord externe 
du muscle droit de l'abdomen gauche. 

La mise en place d'une valve permet de refouler le sac périto- 
néal vers la gauche et d'exposer en arrière le muscle grand psoas. 

En bas, on repère facilement l'axe illaque gauche et on 
amorce le décollement vers le trigone fémoral gauche. Le 
contrôle de l'aorte se fait alors de bas en haut à partir du 
bord externe de l'artère iliaque primitive gauche en suivant cet 
axe et en exposant d'abord le bord externe de l'aorte en lais- 
sant les ganglions en arrière. Une seconde valve récline le rein 
gauche vers le haut et autorise le contrôle de l'aorte jusqu'à 
l'artère rénale gauche qui prend un trajet ascendant. L'écarteur 
autostatique est alors mis en place. En haut, la ligature du tronc 
réno-azygo-lombaire facilite le contrôle de l'aorte juxtarénale 
qui est mise sur un lacs. On contrôle enfin la bifurcation aor- 
tique, l'origine de l'artère mésentérique inférieure et la face 
antérieure de l'origine de l'iliaque primitive droite pour prépa- 
rer la tunnellisation vers le trigone fémoral droit (figure 2-29d). 

Après héparinisation générale, la traction sur le lacs permet 
de passer un clamp de Satinsky et de clamper l'aorte au bord 
inférieur de l'artère rénale gauche. 

L'aorte distale est clampée de préférence sous l'artère mésen- 
térique inférieure. L'aortotomie est inter-réno-mésentérique au 
bord externe de 20 à 25mm de long, s'arrêtant à 5 à 10mm 
de l'artère mésentérique inférieure. Les deux berges de l'arté- 
riotomie sont exposées et la suture est débutée par un point 
en U de polypropylène 4/0 au talon. Au préalable, le corps de 
la prothèse a été taillé obliquement en s'arrêtant à un petit 
centimètre de sa bifurcation. Le surjet progresse à la berge 
inférieure jusqu'au point d'exposition, puis reprend à la berge 
supérieure. Avant le déclampage, la prothèse est rincée avec 
du sérum hépariné. L'aorte est ensuite déclampée et les deux 
brins du surjet sont noués en tension (figures 2-29e et 2-30a). 

Pour la tunnellisation à droite, l'index gauche amorce le tra- 
jet par le trigonal fémoral, et l'index droit garde le contact 
de la face antérieure de l'axe iliaque droit. Le passage d'un 
Instrument de bas en haut dans le trajet permet de tunnelliser 
la branche prothétique droite. 

La tunnellisation à gauche est beaucoup plus facile. Le refou- 
lement du sac péritonéal vers la ligne médiane complète le 
décollement en bas et ouvre le trajet vers le trigone fémoral. 

Les implantations des branches prothétiques se font idéalement 
en latéral sur les artères fémorales communes. La coupe de la 
prothèse est oblique, arciforme et la suture débute au talon par 
un point en U de polypropylène 6/0 (figure 2-30b et 31a et b). 

Si la bifurcation fémorale commune est pathologique, en géné- 
ral, l'extrémité distale de la branche prothétique est anastomosée 
en terminal à l'artère fémorale superficielle, et l'artère fémorale 
profonde (ou le tronc des perforantes) est réimplantée en latéral 
au bord postéro-externe de la branche prothétique (figures 2-31c). 


Pontages 


MN Abord de l'artère fémorale commune au trigone fémoral. 
a. Incision cutanée. 


b. Tranchée transganglionnaire au bistouri. 
c. Exposition de l'artère fémorale commune et mise en place de l’écarteur autostatique. 
d. Exposition du trépied fémoral. 
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REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


Pontage aorto-bi-fémoral 
par lombotomie antérieure gauche 
extrapéritonéale. 
a et b. Tracés des incisions. 
c. Exposition des muscles larges 
et du bord externe du droit gauche. 
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Pontage aorto-bi-fémoral 
par lombotomie 
antérieure gauche 
extrapéritonéale. 

d. Exposition de l’aorte 
sous-rénale et de l'artère 
rénale gauche 

à sa bifurcation. 

e. Anastomose du corps 
prothétique. 
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EXTR Pontage aorto-bi-fémoral peu invasif. 


a. Anastomose aortique latérale inter-réno-mésentérique (*). b. Anastomose sur l’artère fémorale commune gauche. 
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Anastomoses des branches prothétiques. 


a. Découpe de la prothèse. 


b. Anastomose sur l’artère fémorale commune. 
c. Reconstruction du trépied fémoral. 


Pontages 





Contrôle angioscanner postopératoire. 
a. Anastomose aortique latérale (*). 


b. Anastomoses distales (*). 
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Pontage aorte thoracique 
descendante-bi-fémoral 


Le patient est installé comme pour un pontage aorto-sous- 
rénale bi-fémoral par mini-voie; le membre supérieur gauche 
étant un peu plus dégagé de façon à exposer largement la 
paroi thoracique antérolatérale gauche (figure 2-33). 

Les repères anatomiques sont le bord supérieur de la 8° 
côte, le rebord chondral et le bord externe du muscle droit de 
l'abdomen gauche (figure 2-34a). 

L'incision est une thoracotomie antérolatérale au bord supé- 
rieur de la 8° côte (figure 2-34b); la section du rebord chondral 
et l'incision limitée du muscle droit gauche permettent d'obte- 
nir un meilleur écartement. L'espace intercostal est facilement 
ouvert après section des fibres obliques du muscle oblique 
interne en avant et en arrière des fibres du muscle grand den- 
telé. La limite postérieure de l'incision est le muscle grand 
dorsal. Après ouverture de l'espace intercostal, la thoracotomie 
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est exposée avec un écarteur autostatique. Le segment distal de 
l'aorte thoracique descendante est ensuite facilement exposé 
par le refoulement de la coupole diaphragmatique en bas et 
du poumon en haut. Après incision du ligament triangulaire et 
Incision longitudinale de la plèvre médiastinale, les dix derniers 
centimètres de l'aorte thoracique descendante sont contrôlés 
jusqu'à l'orifice diaphragmatique. Le futur site de clampage 
est contrôlé sur toute sa circonférence et l'aorte est mise sur 
un lacs en veillant à ne pas léser d'artère intercostale et en 
laissant l'œsophage à distance (au préalable repéré par une 
sonde nasogastrique). 

L'abord du trigone fémoral droit est habituel, vertical, centré 
sur la plaque ganglionnaire. L'abord du trigone fémoral gauche 
est vertical à sa moitié inférieure, centré sur la plaque ganglion- 
naire mais prolongé en haut et en dehors obliquement de façon 
à préparer la tunnellisation (cf. figure 2-34a). Le décollement, 
large en dehors, de l'arcade crurale permet en effet de passer 
la main gauche dans l'espace rétropéritonéal gauche jusqu'à 





ÉPFEM Pontage thoraco-bi-fémoral : installation générale. 


Pontages 


Pontage thoraco-bi-fémoral. 


a. Tracés des incisions. 








LE Pontage thoraco-bi-fémoral. 


b. Ouverture du 7° espace intercostal antérieur gauche (---- : bord supérieur de la 8°"° côte). 
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la coupole diaphragmatique. La tunnellisation rétrocolique et 
rétrorénale gauche se fait donc avec la main gauche. 

En haut, l'incision des attaches postérieures de la coupole 
diaphragmatique permet à l'opérateur de la main droite de 
rejoindre le trajet de tunnellisation ascendant en veillant à res- 
ter rétrorénal. 

Le passage de l'instrument de tunnellisation de bas en haut 
permet de tunnelliser la prothèse. 

Après héparinisation générale, l'aorte thoracique descen- 
dante est clampée complètement (figure 2-34c). Le clampage 
distal est réalisé le plus bas possible avec un clamp aortique 
arciforme de façon à libérer l'espace de travail. 
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Le trajet Initial de la prothèse est oblique, en dehors de 
l'axe de l'aorte thoracique descendante, pour se diriger vers 
le trigone fémoral gauche. L'aortotomie est réalisée sur le bord 
gauche de l'aorte thoracique descendante, juste au-dessus du 
niveau supérieur de la coupole diaphragmatique, et donc légè- 
rement oblique de façon à se diriger vers le trajet de tunnelli- 
sation sans risque de plicature (figures 2-34d). 


Pontage thoraco-bi-fémoral. 


c. Clampage de l’aorte thoracique descendante. 


LUE Pontage thoraco-bi-fémoral. 
d. Trajet initial de la prothèse. 


Pontages 


L'ouverture se fait au bistouri froid et est d'environ 20mm 
de long. Nous utilisons habituellement un tube de Dacron® de 
8mm prélevé aux dépens d'une prothèse bifurquée afin d'ob- 
tenir une large collerette anastomotique. L'anastomose est laté- 
rale, réalisée par deux hémi-surjets de polypropylène 4/0 avec 
des points piqués au large sur la paroi aortique. Le déclam- 
page se fait patient tête en bas de façon à assurer la purge 
gazeuse, et la prothèse est tunnellisée en charge en rétrorénal 
et rétrocolique jusqu'au trigone fémoral gauche. L'extrémité 
distale de la prothèse est anastomosée à la terminaison de 
l'artère fémorale commune en latéral par deux hémi-surjets 
de polypropylène 6/0. 

Au préalable, le trajet de tunnellisation du pontage croisé 
interfémoral dans l'espace de Retzius à été préparé. Avant le 
déclampage à gauche, une pastille rectangulaire de 6mm de 
long est découpée au bord interne de la prothèse juste en regard 
de la pénétration dans l'espace de Retzius. Un second tube pro- 
thétique de 8mm déja tunnellisé y est anastomosé en latéroter- 





minal perpendiculaire par deux hémi-surjets de polypropylène 
5 où 6/0 (figures 2-34e). On peut alors réaliser le déclampage 
à gauche et la prothèse interfémorale est mise en charge pour 
mesurer précisément sa longueur utile et évaluer son trajet à la 
sortie du Retzius vers l'artère fémorale commune droite. 

L'extrémité distale du second tube prothétique est alors anas- 
tomosée à la terminaison de l'artère fémorale commune droite 
en latéral par deux hémisurjets de polypropylène 6/0. 

Parfois, la reconstruction d'un ou des deux trépieds fémo- 
raux peut s'avérer nécessaire (cf. reconstructions du trépied 
fémoral, p. 67). 

Avant la fermeture de la thoracotomie, l'anastomose aorto- 
prothétique peut être protégée du poumon par un substitut 
pleural en PTFE. La fermeture de la thoracotomie n'a aucune 
particularité et se fait sur un seul drain de gros calibre péné- 
trant à la berge supérieure de la thoracotomie et se dirigeant 
vers l'arc postérieur de la 1'° côte. 


EETR Pontage thoraco-bi-fémoral. 


e. Anastomoses fémorale gauche et du pontage 
croisé. 
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EER Pontage thoraco-bi-fémoral. 
a. Anastomose aortique sur l’aorte thoracique descendante (*). 
b. Trigone fémoral gauche : anastomose sur l’artère fémorale commune (*) ; anastomose proximale 
du pontage croisé interfémoral tunnellisé dans l’espace de Retzius (x). 
c. Tunnellisation au bord gauche du rachis du pontage aortofémoral gauche (flèche). 
d. Tunnellisation rétrorénale du pontage aortofémoral gauche (flèche). 


Pontages 





Contrôle par angioscanner postopératoire. 
a. Anastomose proximale (*). b. Anastomoses distales (*). 
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Pontage croisé interfémoral 


Le patient est installé à plat; le champ opératoire est large 
(des mamelons aux pointes des trigones fémoraux) de façon à 
pouvoir réaliser en cas de difficultés une extension vers l'axe 
laque ou l'aorte abdominale et/ou une reconstruction éven- 
tuelle des trépieds fémoraux. 

Les repères anatomiques sont la branche horizontale du 
pubis et les artères fémorales communes, palpées en dehors 
des épines pubiennes. Les Incisions sont verticales centrées sur 
les plaques ganglionnaires. On contrôle l'artère fémorale com- 
mune, la jonction iliofémorale et l'origine des artères fémorales 
superficielle et profonde, voire plus lorsqu'une reconstruction 
du trépied fémoral est nécessaire. 

La veine fémorale commune est alors contrôlée et libérée. Sa 
mobilisation à l'extrémité supérieure de l'incision permet d'ou- 
vrir en dedans l'orifice de pénétration dans l'espace de Retzius 
en prenant contact en bas avec la branche horizontale du pubs, 
en haut avec l'arcade crurale et en dedans avec le ligament de 
Gimbernat (figure 2-37). On obtient aisément ensuite de chaque 
côté le passage prévésical de Reztius avec les deux index. 

Nous utilisons habituellement un tube de PTFE armé tun- 
nellisé préalablement afin que l'on choisisse précisément le 
siège des anastomoses et que les trajets de «raccordements» 
aux artères soient harmonieux sans plicature. En effet, à l'émer- 
gence de la prothèse de l'espace de Retzius, le siège de l'anas- 
tomose est décidé en fonction du niveau anatomique de la 
bifurcation de l'artère fémorale commune. 
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Pontage croisé interfémoral : contrôle du bord 
interne de la veine fémorale commune 
et de l'entrée dans l’espace de Retzius. 


Pontages 


En général à sa sortie de l'espace de Retzius, la prothèse 
décrit un trajet arciforme vers le bas en direction de l'artère 
fémorale commune distale; ce trajet harmonieux évite une 
plicature (figure 2-38a). 

Si la bifurcation de l'artère fémorale commune est haute, 
l'angle de raccordement de la prothèse peut s'avérer trop aigu 
et entraîner une plicature. AU niveau de l'axe donneur, dans 
ce cas, on peut faire décrire à la prothèse un trajet ascendant 
à Sa sortie de l'espace de Retzius en direction de la jonction 
ilofémorale (figure 2-38b). 

Au niveau de l'axe receveur, si l'artère fémorale superficielle 
est de bon calibre et si la bifurcation fémorale commune n'est 


Choix du site anastomotique prothèse en place. 


a. Bifurcation de l’artère fémorale commune. 


b. Artère iliaque externe. 





pas athéromateuse, on peut amener l'extrémité de la prothèse 
à l'artère fémorale superficielle pour y être anastomosée. 

En général, l'axe donneur pour des raisons évidentes ne 
pose pas de problème; on peut cependant, s'il existe des 
lésions athéromateuses limitées du trépied fémoral, associer 
une reconstruction et y «brancher» le pontage croisé. Plus 
souvent, on peut associer au niveau du membre receveur une 
reconstruction du trépied fémoral (figure 2-39). 

Enfin, 1l est important de ne pas trop tendre la prothèse de 
façon à la laisser épouser le relief anatomique de la branche 
horizontale du pubis (en M étalé) et à éviter une traction sur 
les anastomoses et/ou une plicature prothétique. 
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Pontage croisé interfémoral. 


a. Anastomose proximale sous-crurale. 


b. Anastomose proximale sus-crurale. 

c. Anastomose distale sous-crurale. 

d. Anastomose distale sus-crurale. 

e. Anastomose sur l'artère fémorale superficielle. 
f. Reconstruction du trépied fémoral. 
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Pontages 





Pontage iliofémoral 


Le patient est installé à plat. Le champ opératoire est large 
comme précédemment de façon à pouvoir réaliser une exten- 
sion proximale illaque primitive et/ou abdominale. Un billot 
plat de petit volume est placé sous le flanc. Les repères ana- 
tomiques sont en dedans le bord externe du droit et l'ombilic, 
en haut le rebord chondral et en bas la crête iliaque. 

L'incision cutanée est oblique en S italique. Son extré- 
mité supérieure est située à peu près au niveau de l'ombilic 
(figure 2-4la); elle concerne exclusivement les muscles larges 
et s'arrête en dedans au bord externe du muscle droit. La 
voie est sous-péritonéale et permet de contrôler l'artère ililaque 
primitive, l'artère illaque interne et les premiers centimètres de 
l'artère illaque externe. L'uretère est refoulé en dedans avec le 
sac rétropéritonéal. 

L'abord du trigone fémoral est vertical, centré sur l'artère 
fémorale commune et la plaque ganglionnaire, s'arrêtant en 
haut au niveau de l'arcade crurale. En bas, l'incision se pro- 
longe en fonction de l'étendue de la reconstruction sur la bifur- 
cation fémorale commune. 

Après héparinisation générale, l'illaque primitive et l'artère 
laque interne sont clampées (figure 2-41b). l'artère 1llaque 
externe est sectionnée transversalement, 1cm après son ori- 
gine et l'on réalise un refend longitudinal vers l'amont sur le 





ŒXTR Pontage croisé interfémoral. 
a. Indication opératoire. 
b. Aspect peropératoire. 
vfc : veine fémorale commune 


bord externe de l'artère illaque primitive. Ceci permet d'ex- 
poser la bifurcation iliaque primitive et l'ostium de l'artère 
laque interne. Il faut, dans la mesure du possible, éviter une 
endartériectomie de la bifurcation de l'illaque primitive dont le 
contrôle distal sur l'artère illaque interne peut s'avérer difficile 
ou impossible. En cas de besoin, on peut fixer une plaque 
postérieure pour éviter sa mobilisation lors de la suture pro- 
thétique proximale. 

Nous utilisons habituellement un tube prothétique de 7 ou 
8mm de diamètre : soit un tube de PTFE armé, soit un tube 
de Dacron® prélevé aux dépens d'une prothèse bifurquée afin 
d'obtenir une collerette anastomotique. L'anastomose est faite 
en palette terminale par deux hémi-surjets de polypropylène 
5/0 en débutant au talon juste sous l'ostium de l'artère iliaque 
Interne. La prothèse est alors déclampée et tunnellisée en 
charge jusqu'au trigone fémoral (figure 2-4ic). Au préalable, 
l'artère 1llaque externe à été soit ligaturée, soit réséquée dans 
sa totalité avec les premiers centimètres de l'artère fémorale 
commune. L'anastomose distale au niveau du trépied fémoral 
peut se faire de quatre façons : 


— en latéral, sur l'artère fémorale commune lorsque l'artère 
laque externe a été simplement ligaturée ; 

— en palette terminale sur la bifurcation de l'artère fémorale 
commune après résection illaque externe et fémorale com- 
mune ; 
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b 
ŒXTR Pontage iliofémoral. 


a. Tracé des incisions. 
b. Clampage. 
c. Anastomose proximale. 
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— en palette terminale sur l'artère fémorale profonde si l'ar- 
tère fémorale commune est très infiltrée et l'artère fémorale 
superficielle oblitérée ; 

— en reconstruisant le trépied fémoral; habituellement en 
anastomosant l'extrémité inférieure de la prothèse à l'artère 
fémorale superficielle et en réimplantant l'artère fémorale pro- 
fonde à sa face postérieure. 


L'ensemble de ces sutures se fait par des surjets de polypro- 
pylène 6/0. 


Pontages 


Reconstruction du trépied fémoral 
Abord étendu du trigone fémoral (figure 2-42) 


Les repères anatomiques sont habituels : branche horizontale 
du pubis et épine iliaque en dedans, et artère fémorale com- 
mune que l'on fait rouler sous les doigts. 

L'incision débute en haut. Elle est verticale, au-dessus du 
niveau de la branche horizontale du pubis (elle expose l'apo- 
névrose du grand oblique et l'arcade crurale), et centrée sur 
l'artère fémorale commune; elle est prolongée vers le bas ver- 
ticalement, légèrement oblique en dedans. 

Après l'abord transganglionnaire de l'artère fémorale com- 
mune, l'artère fémorale superficielle est contrôlée à la demande 
après ouverture de l'aponévrose superficielle, en réclinant en 
dehors le muscle sartorius. | faut veiller à ne pas léser les nerfs 
saphène interne, accessoire du saphène interne et musculo- 
cutané Interne. Seul le contrôle de l'artère fémorale superfi- 
cielle permet d'écarter largement la voie en bas et d'exposer 
l'espace entre l'artère fémorale profonde et l'artère fémorale 
superficielle, et donc l'artère fémorale profonde et le tronc des 
perforantes. À ce niveau, les veines quadricipitales et circon- 
flexes croisent la face antérieure de l'artère fémorale profonde 
et la face postérieure de l'artère fémorale superficielle. Elles 
sont ligaturées pour exposer le tronc des perforantes. Le tronc 
des perforantes est facilement contrôlable jusqu'à l'arcade du 
moyen adducteur qui peut être sectionnée pour un contrôle 
encore plus distal du tronc des perforantes. On peut ainsi expo- 
ser les huit à dix premiers centimètres du tronc des perforantes. 

Cet abord permet le pontage distal du tronc des perforantes 
mais également la transposition fémorale superficielle — fémo- 
rale profonde lorsque l'on prélève un segment d'autogreffe 
artérielle fémorale superficielle. 

En haut, l'extension de la voie se fait en décollant l'arcade 
crurale en dehors et en réclinant la paroi musculaire vers le 
haut avec une valve située dans l'espace rétropéritonéal. On 





ligature au passage les pédicules sous-cutané abdominal et 
circonflexe illaque superficiel. Ceci permet d'exposer l'artère 
laque externe dans sa quasi-totalité, sans incision de la paroi 
musculaire abdominale. 


Endartériectomie de l’artere fémorale 
commune et de sa bifurcation 


S'il existe un athérome isolé de l'artère fémorale commune, 
en général bourgeonnant et calcifié, on contrôle la jonction 
ilofémorale sous l'arcade crurale, l'artère fémorale commune 
et les premiers centimètres des artères fémorale profonde et 
fémorale superficielle. On fait un clampage antéropostérieur 
de la bifurcation iliofémorale (en amont des lésions athéroma- 
teuses.….). Sur l'artère fémorale commune, on réalise une arté- 
riotomie longitudinale étendue en haut sur l'illaque externe 
et en bas s'arrêtant à la bifurcation, à la limite de la plaque. 
L'endartériectomie est réalisée dans le plan externe de la média 
avec une spatule et les ressauts sont fixés en amont et en 
aval par des points transfixiants de polypropylène 6 ou 7/0 
(figure 2-43a). L'artériotomie est alors refermée par un patch 
de Dacron® enduit suturé par deux hémi-surjets de polypropy- 
lène 6/0 (figure 2-43b). 

Si les lésions athéromateuses s'étendent au-delà de la bifur- 
cation de l'artère fémorale commune, cette technique nécessite 
une limite assez nette des lésions athéromateuses sur l'artère 
fémorale superficielle et l'artère fémorale profonde. 

Au niveau de l'artère fémorale profonde, l'arrêt de la plaque 
doit se faire à l'ostium et la limite d'aval est impérativement 
fixée par des points transfixiants de polypropylène 7/0. Sur l'ar- 
tère fémorale superficielle, on réalise une section transversale 
en aval des lésions oblitérantes (figure 2-44a) et l'extrémité 
d'amont est endartériectomisée par éversion (figure 2-44b), 
Idéalement, cette technique nécessite une limite nette des 
lésions athéromateuses de l'artère fémorale superficielle et 
une artère fémorale superficielle de bon calibre. Les deux 


EXT Abord étendu 


du trigone fémoral : 
exposition de l’artère 
iliaque externe 

et des artères fémorales 
superficielle et profonde. 
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extrémités de l'artère fémorale superficielle sont alors réanas- mune et l'artériotomie est alors fermée de la même façon par 
tomosées par deux hémi-surjets de polypropylène 6 ou 7/0. un patch suturé par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0 
L'endartériectomie est poursuivie sur l'artère fémorale com- (figure 2-44c),. 





Endartériectomie de l’artère fémorale commune. 
a. Limites de l’endartériectomie. 
b. Suture du patch. 








ENT Endartériectomie du trépied fémoral. 


a. Limites des clampages. b. Eversion de l'extrémité proximale de l'artère fémorale superficielle. c. Anastomose 
de la fémorale superficielle et suture du patch de l'artère fémorale commune. 
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Reconstruction prothétique du trépied fémoral 


Lorsque les lésions athéromateuses s'étendent au-delà de la 
bifurcation de l'artère fémorale commune, notre préférence va 
plutôt à une résection du trépied fémoral et à une reconstruc- 
tion prothétique. 

En amont, le contrôle de l'artère illaque externe peut être 
étendu à la demande après désinsertion de l'arcade crurale en 
dehors par voie sous-péritonéale. 

La résection s'étend le plus souvent sur l'artère illaque 
externe en amont des lésions athéromateuses de l'artère fémo- 
rale commune (figure 2-45a). 


Lorsque les lésions débutent encore plus haut sur l'artère 
laque externe ou lorsque l'axe illaque présente une infiltration 
athéromateuse diffuse, on peut associer au remplacement pro- 
thétique du trépied fémoral une endartériectomie de l'artère 
laque externe. Dans ce cas, l'artère ililaque externe est clam- 
pée le plus haut possible et sectionnée transversalement, un 
peu en amont de l'arcade crurale. L'endartériectomie de l'ar- 
tère 1liaque externe est réalisée de manière rétrograde dans le 
plan externe de la média en s'aidant d'une hydrodissection. Le 
séquestre est sectionné transversalement à la limite du clamp 
(figure 2-45b). 





EXT Reconstruction prothétique du trépied fémoral. 
a. Limites de la résection. 





ITU Reconstruction prothétique du trépied fémoral. 


b. Endartériectomie rétrograde iliaque externe. 
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À l'extrémité distale de l'artère iliaque externe endartériec- 
tomisée, après avoir réalisé un refend longitudinal, un tube de 
PTFE armé n° 7 ou 8 est anastomosé en palette terminale par 
deux hémi-surjets de polypropylène 6/0 (figure 2-45c). 

L'extrémité inférieure du tube de PTFE peut être anastomosée 
en terminal à la bifurcation de l'artère fémorale commune en 
associant éventuellement un refend longitudinal sur l'artère fémo- 
rale superficielle par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0. 

Si la bifurcation de l'artère fémorale commune et l'origine 
des artères fémorales superficielle et profonde sont athéro- 
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mateuses, l'anastomose distale prothétique peut se faire sur 
l'artère fémorale superficielle en palette terminale. Ainsi, au 
préalable, une pastille triangulaire à sommet inférieur est 
découpée à la face postérieure de la prothèse pour y réim- 
planter soit l'origine de l'artère fémorale profonde, soit plus 
loin le tronc des perforantes en latéral par deux hémi-surjets 
de polypropylène 6 ou 7/0. 

Si l'artère fémorale superficielle est oblitérée, l'extrémité dis- 
tale de la prothèse est alors anastomosée directement à l'artère 


fémorale profonde en palette terminale. 





Reconstruction prothétique du trépied fémoral. 
c. Remplacement prothétique. 





Reconstruction prothétique du trépied 
fémoral (flèches). 


Pontages 


d 





Pontage fémoropoplité sus-articulaire avec la veine saphène interne crurale homolatérale. 
a. Repères pour l’incision initiale. b. Exposition de l’abouchement saphénofémoral. 
c. Poursuite de l’incision. d. Exposition élective de la veine saphène interne. 





71 


72 


Pontages fémoropoplités 
et fémorojambiers 


Comme pour tous les pontages à l'étage poplité ou à l'étage 
jambier, le patient est installé à plat, les deux membres infé- 
rieurs dans le champ opératoire, y compris l'abdomen jusqu'aux 
rebords costaux. 


Pontage fémoropoplité sus-articulaire 
avec un greffon veineux saphène interne 


En haut, les repères anatomiques sont la branche horizon- 
tale du pubis et le pouls fémoral. On débute par une incision 
cutanée verticale de 5cm de long, un travers de doigt en 
dedans du pouls fémoral à partir en haut du niveau de la 
branche horizontale du pubis (figure 2-47a). Ceci permet de 
découvrir rapidement la crosse de la veine saphène interne 
(figure 2-47b). L'incision suit alors strictement le trajet de la 
veine saphène interne repéré en amorçant le décollement 
sous-cutané aux ciseaux. L'incision cutanée est alors faite au 
bistouri froid ou directement aux ciseaux (figure 2-47c). Le 
plus Important est d'éviter tout décollement sus-aponévro- 
tique qui pourrait être la conséquence d'une incision non 
centrée sur le trajet de la veine saphène interne. L'incision 
de l'épaisseur cutanée doit être strictement perpendiculaire 
à l'axe du plan veineux. 

En bas, l'incision est prolongée jusqu'au genou, voire 
jusqu'en sous-gonal, de façon à gagner le maximum de greffon 
(figure 2-47d). En effet, le niveau de l'abouchement saphéno- 
fémoral est plus bas que le niveau de la bifurcation de l'artère 
fémorale commune et il existe toujours une valvule terminale 
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juste avant la crosse de la veine saphène interne. On est donc 
souvent contraint de réséquer 2cm de veine saphène interne 
avant l'abouchement fémoral; l'épaisseur pariétale du greffon 
à ce niveau et la présence de cette valvule peuvent en effet 
rendre la dévalvulation imparfaite. 

Les collatérales vemneuses sont clipées et/ou ligaturées électi- 
vement et la veine est libérée de proche en proche. 

En haut, l'abord du trépied fémoral en dedans de la 
veine fémorale commune se fait par voie transganglionnaire. 
L'incision cutanée peut être prolongée verticalement vers le 
haut en fonction du siège de la bifurcation de l'artère fémo- 
rale commune et, au besoin, en décollant l'arcade crurale en 
dehors. Il est, en effet, important d'éviter toute traction exces- 
sive sur le plan cutané et sous-cutané de façon à éviter des 
troubles de cicatrisation secondaires. 

Le contrôle du trépied fémoral est important pour choisir le 
siège de l'anastomose proximale. De préférence, cette anasto- 
mose doit porter le plus bas sur l'artère fémorale commune 
juste en amont de sa bifurcation. S'il existe des lésions athé- 
romateuses du trépied fémoral, on peut être amené à réaliser, 
soit pour des raisons techniques, soit pour éviter une oblité- 
ration secondaire du pontage, une reconstruction du trépied 
fémoral comme cela a été décrit précédemment. 

On termine en bas par l'abord de l'artère poplitée sus-arti- 
culaire (figure 2-48). La libération de la veine saphène interne 
expose le muscle sartorius. Ce muscle est refoulé vers le bas 
à partir de son bord supérieur et ceci permet d'ouvrir l'abord 
poplité sus-articulaire avec : 


— en haut, le relief du vaste interne et le bord tranchant de 
l'aponévrose du grand adducteur; 
— en bas le sartorius, le semi-membraneux et le gracile. 


Exposition de l'artère 
poplitée sus-articulaire 
et de la jonction 
fémoropoplitée. 


Pontages 


L'artère poplitée est facilement repérée à sa sortie de l'an- 
neau du grand adducteur. C'est à ce niveau que l'aponévrose 
du grand adducteur est incisée largement. Ceci permet non 
seulement de s'implanter le plus haut possible sur l'artère 
poplitée sus-articulaire à la limite des lésions athéromateuses 
mais aussi d'autoriser un angle de raccordement progressif et 
harmonieux du greffon veineux. 

L'artère poplitée sus-articulaire est contrôlée sur ses premiers 
centimètres en choisissant le futur site anastomotique qui doit 
être relativement souple et situé le plus haut possible en fonc- 
tion des lésions athéromateuses. 

Après héparinisation générale, le greffon veineux saphène 
interne crural est prélevé. Si son calibre est dégressif de haut en 
bas, on choisit de l'anastomoser en position non inversée et de 
le dévalvuler. Le clampage de l'artère fémorale commune est 
de préférence antéropostérieur avec un clamp de Déra souple 
en titane compte tenu de la nature des lésions athéromateuses 
à ce niveau. L'artériotomie fémorale est d'environ 12 à 15mm 
de long. Le greffon veineux y est anastomosé par deux hémi- 
surjets de polypropylène 6/0. Après réalisation de l'anastomose 
proximale, l'artère fémorale commune est déclampée et le 
greffon veineux est dévalvulé en charge avec des dévalvuleurs 
de calibres progressifs. Notre préférence va aux dévalvuleurs à 
usage unique. La dévalvulation se fait veine tendue en veillant 
à ne pas s'accrocher aux collatérales. Il faut le plus souvent 
faire plusieurs passages. Entre les passages, le greffon veineux 
est hépariné et l'on obtient progressivement un flux satisfaisant 
qui témoigne d'une dévalvulation efficace. 

Si le calibre du greffon veineux est à peu près régulier, 
on peut choisir de l'utiliser en position inversée afin d'évi- 
ter une dévalvulation qui comporte toujours des risques de 
traumatisme parlétal. Cette situation est néanmoins rare car, 
habituellement, le calibre de la veine saphène interne crurale 
est dégressif de haut en bas. 

Le greffon veineux est alors tunnellisé en charge en arrière 
du sartorius jusqu'en poplité sus-articulaire. 

L'artère poplitée est clampée de manière atraumatique et les 
collatérales de réentrées sont préservées. L'artériotomie popli- 
tée est faite à la face Interne en zone souple. L'anastomose 
est latérale par deux hémi-surjets de polypropylène 6 ou 7/0. 
Dans le cas où il existe une dystrophie de l'artère poplitée 
avec un thrombus pariétal, on peut être amené à prolonger le 
pontage en zone non dystrophique et/ou à terminaliser cette 
suture après avoir fait une ligature appuyée de l'artère popli- 
tée. L'anastomose est alors faite en longue palette terminale 
par deux hémi-surjets de polypropylène 6 ou 7/0. 

On met en place deux drains aspiratifs. En haut, le drain 
sort au bord externe de l'extrémité supérieure de l'incision 
et est positionné au contact de l'artère fémorale commune 
jusqu'au début du trajet de tunnellisation. En bas, le drain sort 
au bord supérieur de l'incision en médiocrural et est positionné 
au contact de l'artère poplitée. La fermeture se fait en haut 
en deux plans, l'un ganglionnaire pré-artériel et l'autre sous- 
cutané; en bas, on fait simplement un plan sous-cutané solide 
appuyé sur l'aponévrose superficielle. 













































































| Pontage fémoropoplité 
sus-articulaire avec un 
greffon veineux saphène 
interne dévalvulé (flèches). 


Pontage fémoropoplité 
sus-articulaire prothétique 


Lorsqu'aucun greffon veineux saphène n'est disponible, on 
peut être contraint d'utiliser une prothèse en PTFE. 

L'abord du trigone fémoral est habituel, le plus court pos- 
sible et centré sur l'artère fémorale commune. 

Les repères de l'abord poplité sus-articulaire sont en haut, le 
bord tranchant oblique de l'aponévrose du grand adducteur et 
en bas, le relief des muscles sartorius semi-membraneux et gracile. 
Entre ces deux repères, il existe un creux anatomique. L'Incision 
cutanée débute dans l'axe de ce creux anatomique et se pro- 
longe en haut obliquement, grossièrement perpendiculairement 
par rapport à l'aponévrose du grand adducteur en suivant le 
trajet anatomique de la jonction fémoropoplitée (figure 2-50). 
Le sartorius est récliné vers le bas et le paquet vasculaire poplité 
sus-articulaire est facilement repéré dans le creux, à sa sortie de 
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Abord poplité sus-articulaire électif. 


l'anneau du grand adducteur. En haut, l'ouverture de l'aponé- 
vrose du grand adducteur expose la jonction fémoropoplitée et 
permet surtout de contrôler l'artère poplitée sus-articulaire le plus 
haut possible. Ceci a un double intérêt : réaliser un pontage le 
plus court possible et éviter un angle de raccordement trop brutal. 

L'anastomose prothétique sur l'artère fémorale commune est 
faite le plus bas possible en latéral par deux hémi-surjets de 
polypropylène 6/0. 

S'il existe des lésions associées du trépied fémoral, on peut 
être contraint d'associer une reconstruction première du tré- 
pied fémoral. 

La tunnellisation de la prothèse est faite en arrière du sar- 
torius. La coupe de la prothèse est faite genou en extension 
de façon à mesurer la longueur exacte de prothèse utile (sans 
traction n1 excès de longueur). L'anastomose sur l'artère popli- 
tée sus-articulaire est faite le plus haut possible à la limite 
inférieure des lésions athéromateuses en latéral par deux hémi- 
surjets de polypropylène 6/0. 


Pontage fémoropoplité 
sous-articulaire avec un greffon veineux 
saphène interne (figure 2-51) 


L'artère poplitée sous-articulaire est abordée après prolon- 
gation de l'incision cutanée en sous-gonal. Les repères ana- 
tomiques sont à peu près centrés par le trajet de la veine 
saphène interne à ce niveau. En haut, il s'agit du tibia, et 
en bas, du relief du chef médial du gastrocnémien. L'incision 
cutanée suit le trajet de la veine saphène interne entre ces 
deux reliefs dans ce creux anatomique après exposition de la 
veine saphène interne jambière utile. L'aponévrose jambière 
superficielle est incisée verticalement et le chef médial du gas- 
trocnémien est refoulé vers le bas, ceci permet d'exposer le 
paquet vasculaire poplité sous-articulaire (figure 2-52). l'artère 
est facilement contrôlée derrière la veine poplitée. En bas, la 
limite est l'arcade du muscle soléaire que l'on n'est pas tenu 
d'inciser. L'artère poplitée sous-articulaire est alors contrôlée 
sur quelques centimètres pour choisir le site anastomotique. 
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Indication anatomique 
de pontage fémoropoplité 
sous-articulaire. 


Si l'artère poplitée sus-articulaire n'a pas été contrôlée, on 
est néanmoins tenu de faire un abord poplité sus-articulaire de 
façon à préparer la tunnellisation en position anatomique du 
greffon veineux. En effet, après avoir tunnellisé le greffon en 
arrière du sartorius jusqu'à l'artère poplitée sus-articulaire, la 
tunnellisation se fait à travers l'interligne articulaire du genou en 
position anatomique entre les chefs latéral et médial du gastroc- 
némien jusqu'à l'artère poplitée sous-articulaire (figure 2-53). 

Après avoir réalisé l'artériotomie poplitée sous-articulaire 
(une douzaine de millimètres), le membre inférieur est mis en 
extension de façon à mesurer la longueur exacte du greffon vei- 
neux utile. Le genou est alors remis en flexion et l'anastomose 
est réalisée en latéral par deux hémi-surjets de polypropylène 
6 ou 7/0. 


Pontages 


Pontage fémoropoplité 
sous-articulaire prothétique 


Lorsqu'aucun greffon saphène n'est disponible et exclusive- 
ment en cas de douleurs de repos où de troubles trophiques 
Ischémiques, un pontage fémoropoplité sous-articulaire pro- 
thétique peut s'avérer être la seule solution. 

L'abord du trigone fémoral est habituel. 

L'abord poplité combine les abords sus- et sous-articulaires 
décrits au chapitre 7. Les tendons des muscles de la patte-d'oie 
peuvent être sectionnés. 





MAIN Abord de l'artère 
poplitée sous-articulaire 
combiné à l’abord 
poplité sus-articulaire 
pour la tunnellisation. 


EX Tunnellisation 


du pontage 
fémoropoplité 
sous-articulaire. 


Après anastomose proximale, la prothèse est tunnellisée 
en arrière du Sartorius puis en position anatomique à travers 
le genou, entre les chefs médial et latéral du gastrocnémien 
jusqu'à l'artère poplitée sous-articulaire. 

L'artère poplitée sous-articulaire est clampée et une artérioto- 
mie longitudinale de 15 mm est réalisée. Le genou est alors mis en 
extension de façon à mesurer la longueur exacte de prothèse utile. 

On peut utiliser soit : 


— une prothèse de calibre dégressif pour arriver à 5 ou 6mm 
au niveau de l'implantation poplitée ; 
— simplement, une prothèse de 6mm de diamètre. 
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Pontages fémorojambiers 
Pontage sur l'artère tibiale antérieure 


L'artère tibiale antérieure est le plus souvent abordée par 
voie antéro-externe au niveau de son tiers supérieur. L'Incision 
cutanée est verticale dans le creux anatomique entre les muscles 
tibial antérieur et long extenseur des orteils. Le clivage entre 
les deux muscles permet d'exposer le paquet vasculaire tibial 
antérieur (figure 2-54a); l'artère est facilement contrôlée en la 
libérant de ses veines satellites. 
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Le trajet de tunnellisation est celui du pontage fémoropoplité 
sous-articulaire, puis la membrane Interosseuse est incisée en 
protégeant l'artère tibiale antérieure (figure 2-54b); ceci per- 
met de passer sans difficulté le greffon veineux en position 
antéro-externe où Il est anastomosé à l'artère tibiale antérieure 
en latéral par deux hémi-surjets de polypropylène 7 ou 8/0 
(figure 2-54c). 

Si l'artère tibiale est calcifiée, nous préférons la clamper par 
voie endoluminale avec deux sondes à ballonnet. 





| 2.54 | Abord de l’artère tibiale antérieure. 


a. Par voie antéro-externe. b. Tunnellisation à travers 
la membrane interosseuse. c. Anastomose sur l’artère 
tibiale antérieure. 


Pontages 


Pontage sur l'artère tibiale postérieure 


et l'artère péronière (figures 2-55 et 2-56) 


L'incision cutanée de l'abord poplité sous-articulaire est 
prolongée verticalement à la demande, en restant légère- 
ment à distance du bord postérieur du tibia. En haut, les 
contrôles de l'artère poplitée sous-articulaire et du tronc 
tibiopéronier permettent de bien diriger l'abord du paquet 
vasculaire. Le muscle soléaire {et son arcade) est incisé ver- 
ticalement, c'est-à-dire perpendiculairement à ses fibres. 
L'incision de l'aponévrose profonde permet alors d'exposer 
l'artère tibiale postérieure, avec le nerf tibial postérieur et 
les deux veines satellites de l'artère tibiale postérieure, et 
l'artère péronière. 





Pontages tres distaux 
Sur l'artère pédieuse (figure 2-57) 


L'artère pédieuse est abordée par une incision verticale située 
en dehors du tendon du long extenseur de l'hallux. Après avoir 
incisé le fascia superficiel et sectionné le rétinaculum Inférieur 
des extenseurs, l'artère est facilement identifiée. 1l faut veiller 
à he pas faire une Incision trop basse de prélèvement veineux 
de façon à éviter une dévascularisation du plan cutané et des 
troubles de cicatrisation secondaires. 

Jusqu'en sous-gonal la tunnellisation du greffon est identique, 
en arrière du sartorius puis entre les chefs médial et latéral du 
gastrocnémien. À partir de ce point, le greffon est tunnellisé 
en sous-cutané obliquement en direction de l'artère pédieuse. 


DAT Abord des artères 
tibiale postérieure 
et péronière à mi-jambe 
après libération 
de la veine saphène 
interne. 
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ÆUN Indication anatomique 
de pontage fémorojambier. 
Artère péronière (*). 
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ÆI\ Pontage sur l'artère 


pédieuse : incisions 
décalées du prélèvement 
veineux et de l’artère 
pédieuse. 


Pontages 


Sur l'artère tibiale postérieure rétromalléolaire 
et ses branches 


L'incision est arciforme et débute en haut en regard exac- 
tement du siège de l'artère tibiale postérieure, en arrière de 
la malléole médiane. Le pédicule vasculonerveux est iden- 
tifié en arrière du muscle long fléchisseur des orteils après 
section du rétinaculum des fléchisseurs. Le plus souvent, 
c'est l'artère plantaire latérale externe de plus gros calibre 
qui est choisie comme site anastomotique (figure 2-58a). Il 
est à noter qu'elle peut être encore disséquée sur quelques 
centimètres avant de disparaître sous la base du 5° métar- 
tarsien. 


Il est Impératif de ne réaliser aucun décollement compte 
tenu de la nature des tissus cutané et sous-cutané de façon 
à éviter tout trouble de cicatrisation; le greffon veineux doit 
arriver exactement dans l'axe de l'incision. La tunnellisa- 
tion est habituelle jusqu'en sous-gonal, puis sous-cutanée, 
décalée par rapport à l'incision du prélèvement veineux 
(figure 2-58b). 





ŒXR Pontage sur l’artère tibiale postérieure rétromalléolaire. 
a. Abord artériel. 
b. Abords décalés de la bifurcation de l’artère tibiale postérieure et de la veine saphène interne. 
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Pontage axillofémoral 


Le patient est Installé à plat, le cou en hyperextension. Le 
champ intéresse la région sus-claviculaire, l'hémi-thorax et 
l'hémi-abdomen et se prolonge en bas, jusqu'à mi-cuisse, le 
membre supérieur homolatéral étant placé le long du corps 
(figure 2-59a). L'abord de l'artère axillaire est arciforme sous- 
claviculaire et relativement externe. En fait, cet abord est centré 
sur le tendon du petit pectoral que l'on peut palper aisément. 
L'incision débute un travers de doigt sous la clavicule à la 
Jonction tiers moyen -— tiers Interne et s'étend jusqu'au sillon 
deltopectoral. Après dissociation des fibres du muscle grand 
pectoral, on expose l'aponévrose clavi-pectoro-axillaire et le 
tendon du muscle petit pectoral. 

Le tendon du petit pectoral est alors isolé et sa section près 
de l'apophyse coracoïde permet d'exposer le paquet vasculo- 
nerveux. La veine axillaire plus antérieure est mobilisée et ceci 
permet d'exposer facilement l'artère axillaire que l'on peut 
palper. Le contrôle de l'artère axillaire est alors facile de part et 
d'autre de l'artère acromiothoracique en veillant à ne pas léser 
les troncs secondaires du plexius brachial qui se rejoignent en 
avant de l'artère axillaire pour former le nerf médian. 

En effet, l'origine de l'artère acromiothoracique est un excel- 
lent repère pour l'implantation proximale du pontage axillo- 
fémoral. 

En bas, l'abord du trigone fémoral est vertical, centré sur 
l'artère fémorale commune et le paquet ganglionnaire et pro- 
longé légèrement vers le haut en amont de l'arcade crurale 
pour exposer l'aponévrose du grand oblique et l'émergence 
de la prothèse. 
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Le trajet de tunnellisation thoracique est préparé de haut en 
bas, en arrière du petit pectoral en prenant le contact du gril 
costal jusqu'au rebord chondral, selon la ligne idéale joignant 
l'artère axillaire à l'artère fémorale commune avec un trajet en 
haut légèrement arciforme. 

Au niveau abdominal, le trajet est préparé de bas en haut, 
après avoir incisé l'aponévrose du grand oblique et en chemi- 
nant strictement à sa face postérieure. Le point de rencontre 
de ces deux trajets de tunnellisation (au niveau de la jonction 
thoraco-abdominale) doit se faire en dedans de l'incision cuta- 
née de relais de façon à prévenir une exposition de la prothèse 
en cas de troubles de la cicatrisation. 

Après héparinisation générale, l'artère axillaire est clampée 
et l'artère acromiothoracique désinsérée. L'artériotomie est 
arciforme au niveau du bord inférieur concave de l'artère axil- 
laire centrée sur l'ostium de l'artère acromiothoracique. Nous 
utilisons un tube de PTFE armé de diamètre 7 ou 8mm. La 
prothèse est taillée de manière arciforme de façon à prendre un 
trajet légèrement externe après l'anastomose. La suture est faite 
par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0 (figures 2-59b). 
Le déclampage se fait position tête en bas de façon à éviter 
un reflux d'air dans l'artère axillaire. La tunnellisation de la 
prothèse se fait en charge en arrière du petit pectoral sur le 
gril costal (figure 2-6la et b), puis sous l'aponévrose du grand 
oblique jusqu'au Scarpa (figures 2-59 et 2-6lc). L'origine 
de la prothèse juste après l'anastomose est alors clampée et 
la prothèse bien rincée pour éviter le dépôt d'un thrombus. 
L'anastomose sur le trépied fémoral est alors dictée par les 
lésions athéromateuses. On peut être amené à réaliser une 
reconstruction du trépied fémoral. 


Pontages 


Pontage axillofémoral. 


a. Installation générale et tracé des incisions. 
b. Anastomose proximale. 


c. Tunnellisation de bas en haut sous l’aponévrose du grand oblique. 
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“ Pontage axillofémoral : trajet initial du pontage (*). 
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| Tunnellisation de la prothèse (*). 
a. Paroi thoracique. 


b. Jonction thoraco-abdominale. 
c. Paroi abdominale. 





Thrombectomie de branche prothétique et reconstruction du trépied fémoral 


THROMBECTOMIE DE BRANCHE 
PROTHÉTIQUE ET RECONSTRUCTION 
DU TRÉPIED FÉMORAL 


L'évolution des lésions athéromateuses du trépied fémoral 
ou une sténose anastomotique, après pontage aorto-bi-fémo- 
ral, peuvent entraîner l'oblitération secondaire d'une branche 
prothétique. 

Dans ce cas, on est amené à réaliser la thrombectomie de la 
branche prothétique et la reconstruction du trépied fémoral. 

Le trigone fémoral est abordé par la même voie verticale. 
La prothèse est contrôlée dans sa gaine sur plusieurs centi- 





mètres. Les artères fémorales profonde et superficielle sont 
alors contrôlées séparément, suffisamment loin, selon l'éten- 
due des lésions. 

Après héparinisation générale, la branche prothétique est 
sectionnée transversalement. La thrombectomie est faite aux 
anneaux en choisissant le calibre adapté au diamètre interne 
de la branche prothétique (figure 2-62a). Cette technique vise 
à «démouler» le thrombus de la branche prothétique jusqu'à 
la bifurcation du corps prothétique (figure 2-62b). 

La progression de l'anneau peut se faire sous contrôle sco- 
pique. Le plus souvent, le décollement de l'extrémité proxi- 
male du thrombus est ressenti sous la forme d'un ressaut qui 
témoigne de l'issue de l'anneau dans le corps prothétique 
(figure 2-62c). À ce moment, on amorce un retrait lent de l'an- 





Thrombectomie prothétique aux anneaux. 


a. Contrôles de la prothèse et du trépied fémoral. 
b. Passage de l'anneau. 
c. Progression de l'anneau. 
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neau et, en général, le thrombus est expulsé aisément par le 
flux artériel. Son inspection permet non seulement de vérifier 
la présence de l'ensemble du moule thrombotique mais aussi 
l'aspect cupuliforme en général fibrineux de son origine au 
niveau de la bifurcation du corps prothétique. 

La perméabilité de la branche prothétique est contrôlée par 
le passage d'une sonde de Fogarty et, systématiquement, par 
une injection de produit de contraste qui permet de vérifier 
également la perméabilité des artères rénales, du corps pro- 
thétique et de la branche prothétique controlatérale jusqu'au 
trépied fémoral. 

Après les vérifications d'usage, la branche prothétique est 
héparinée. Le site anastomotique peut être repoussé plus bas 
sur l'artère fémorale commune mais, en général, les lésions 
athéromateuses sont étendues à sa bifurcation et imposent une 
reconstruction du trépied fémoral. 





REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


TECHNIQUES HYBRIDES 


Angioplastie endoluminale 

du carrefour aorto-bi-iliaque 
et reconstruction des trépieds 
fémoraux (figure 2-63) 


Cette intervention est une alternative au pontage aorto-bi- 
fémoral lorsqu'il existe des lésions oblitérantes étagées du car- 
refour aortique et/ou des iliaques primitives proximales (mais 
avec des iliaques externes indemnes de sténose) et des trépieds 
fémoraux. 

Dans un premier temps, les trépieds fémoraux sont recons- 
truits comme cela a été décrit précédemment. 


EUR Remplacements 


prothétiques 

des trépieds fémoraux 
et reconstruction 
endoluminale 

de la bifurcation 
aortique. 


Techniques hybrides 


a 








Reconstruction directe des trépieds fémoraux 
et reconstruction endoluminale de la bifurcation 
aorto-bi-iliaque. 


a. Reconstruction prothétique du trépied fémoral droit : 


introducteur en place (flèche) ; anastomoses (*). 

b. Sténose pseudo-occlusives des iliaques primitives. 
c. Reconstruction endoluminale de la bifurcation 
aorto-bi-iliaque. 
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Après déclampage, les prothèses sont ponctionnées et deux 
Introducteurs de 6 French sont mis en place. L'angioplastie 
endoluminale de la bifurcation aortique est alors réalisée 
comme cela a été décrit précédemment. 

Si un seul trépied fémoral est reconstruit, du côté controla- 
téral, on réalise une ponction percutanée de l'artère fémorale 
commune. 

Après ablation des introducteurs, les sites de ponctions pro- 
thétiques sont suturés par des points en U de polypropylène 
6/0 renforcés par deux feutres de Téflon®. 


Angioplastie endoluminale 
du carrefour aorto-bi-iliaque 
ou iliaque et pontage fémoropoplité 


On débute par le prélèvement de la veine saphène interne 
crurale. Puis, l'artère fémorale commune est contrôlée par voie 
transganglionnaire et ponctionnée pour mettre en place un 
Introducteur de 6 French. Après l'angioplastie endoluminale, 
l'artère fémorale commune est clampée et on réalise une arté- 
riotomie longitudinale centrée sur le site de ponction. La veine 
saphène interne est alors anastomosée à l'artère fémorale com- 
mune en position inversée. 


Pontage aortofémoral ou iliofémoral 
ou reconstruction du trépied fémoral 
et angioplastie endoluminale 

de l'artère fémorale superficielle 
(figures 2-65 et 2-66) 


Lorsqu'il existe des lésions à double étage, iliaque ou illo- 
fémorale commune, et fémorale superficielle, on peut asso- 
cier, après la revascularisation portant sur le trépied fémoral 
(pontage aorto-bi-fémoral, pontage iliofémoral, reconstruction 
du trépied fémoral), une angioplastie endoluminale fémorale 
superficielle. 

Que ce soit un pontage aorto-iliofémoral ou une recons- 
truction prothétique du trépied fémoral, après déclampage, la 
prothèse est ponctionnée de manière antérograde et un intro- 
ducteur de 6 F est mis en place. 

L'axe fémoropoplité est cathétérisé, comme cela a été 
décrit précédemment, avec un guide hydrophile 0,035 et 
l'angioplastie fémorale superficielle est réalisée telle que 
cela a été décrit précédemment. Après ablation de l'intro- 
ducteur, le site de ponction prothétique est suturé par un 
point en U de polypropylène 6/0 renforcé par deux feutres 
de Téflon®. 


REVASCULARISATIONS DES MEMBRES INFÉRIEURS 


Reconstruction du trépied fémoral, 
et pontage fémoropoplité 
sus-articulaire (figure 2-67) 


Si les lésions oblitérantes sont très étendues sur l'artère 
fémorale superficielle, on peut associer à la greffe prothé- 
tique sur l'artère fémorale profonde, un pontage prothéto- 
poplité (de préférence veineux) implanté en latéral. 


ENDARTÉRIECTOMIE 
DE L’ARTÈRE POPLITÉE 
PAR VOIE POSTÉRIEURE 


Cette technique est indiquée en cas de sténoses calcifiées 
anfractueuses centrées sur l'interligne articulaire, isolées avec un 
axe fémoropoplité sus-articulaire et un lit d'aval sans sténose 
significative et à condition de limites nettes en amont et en aval. 

l'artère poplitée est abordée par voie postérieure (cf. 
figure 7-2a et b). L'endartériectomie est faite dans le plan 
externe, comme au niveau de la bifurcation carotidienne où 
de l'artère fémorale commune, et fermée par la suture d'un 
patch prothétique ou veineux, le plus souvent long. 


AUTOGREFFE ARTÉRIELLE 
POPLITÉE ET TRANSPOSITION 
FÉMORALE SUPERFICIELLE 
—- FÉMORALE PROFONDE 


La technique est décrite au chapitre 7. Elle peut être indi- 
quée chez l'enfant ou l'adulte jeune. 


Endartériectomie de l'artère poplitée par voie postérieure 





Remplacement prothétique 
du trépied fémoral 

et angioplastie 
endoluminale de l’artère 
fémorale superficielle. 


Pontage sur l'artère 
fémorale commune 

et angioplastie 
endoluminale de l'artère 
fémorale superficielle. 


Association d’une 
reconstruction prothétique 
du trépied fémoral 
(flèches) et d’un pontage 
fémoropoplité sus- 
articulaire (*). 
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CHAPITRE 3 


Anévrysmes de l'aorte 
abdominale 
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ENDOPROTHÈSE COUVERTE 
AORTO-BI-ILIAQUE 


Déroulement de l'intervention 


Le patient est Installé à plat, les membres supérieurs le long 
du corps. Les limites du champ opératoire sont, en haut, les 
mamelons et, en bas, les pointes des trigones fémoraux. 

La salle d'opération est installée en procédure ascendante 


(figure 3-1. 


Opérateur : 


ANÉVRYSMES DE L'AORTE ABDOMINALE 


Les artères fémorales communes sont abordées par des inci- 
sions verticales transganglionnaires (figure 3-2). Le contrôle de 
l'artère fémorale commune et/ou de l'artère iliaque externe 
distale est fait en fonction des lésions athéromateuses de l'ar- 
tère fémorale commune et du site de la future artériotomie. 
Le principe est de réaliser cette artériotomie au niveau d'une 
artère de calibre suffisant avec, au minimum, une paroi anté- 
rieure relativement souple. On peut donc être amené, s'il existe 
des lésions calcifiées de l'artère fémorale commune, à étendre 
le contrôle en amont sur l'artère illaque externe distale après 
avoir désinséré l'arcade crurale en dehors. Le site de l'artérioto- 
mie prend en compte le siège du clampage proximal qui doit 
être distant d'au moins 1 cm. 


Injecteur 


Instrumentiste 





Endoprothèses aortiques : installation générale de la salle d'opération. 


Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque 


b 


Incision verticale du trigone fémoral centrée sur l’artère fémorale commune. 
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Une alternative à l'abord vertical des trigones fémoraux est 
l'abord horizontal sus-crural (figure 3-3a). L'incision cutanée est 
centrée par le trajet de l'axe artériel, un travers de doigt au- 
dessus de l'arcade crurale. Après incision horizontale de l'apo- 
névrose du grand oblique, l'artère est facilement découverte en 
glissant en bas dans le plan sous-péritonéal (figure 3-3b). Cet 
abord est intéressant en cas de calcifications importantes du 
trépied fémoral, si l'artère iliaque externe est de bon calibre et 
non calcifiée. Elle a l'inconvénient de rendre difficile la réalisa- 
tion d'un pontage croisé, si nécessaire. 

Pour la commodité de la description de la technique, le corps 
prothétique est introduit par l'abord fémoral droit. 

Après héparinisation générale, l'artère fémorale commune 
droite est ponctionnée et un Introducteur de 5 ou 6 French est 
mis en place. L'ensemble de l'aorte jusqu'à l'aorte ascendante 
est cathétérisé avec un guide hydrophile 0,035. On réalise d'em- 





ER Incision horizontale sus-crurale. 
a. Repères. 


b. Incision horizontale de l’aponévrose du grand oblique. 


ANÉVRYSMES DE L'AORTE ABDOMINALE 


blée un échange de guide par l'intermédiaire d'une sonde ver- 
tébrale de 5 French pour mettre en place, jusque dans l'arche 
aortique, un guide hyper-rigide de 0,035. 

On se porte alors au niveau de l'artère fémorale commune 
gauche qui est ponctionnée et l'on met en place un introduc- 
teur de 5 French. Un guide hydrophile 0,035 est amené jusqu'à 
l'aorte thoracique descendante. Sur ce guide, on achemine une 
sonde queue-de-cochon graduée dont l'extrémité distale est 
positionnée en inter-rénal (figure 3-4a). 








34 Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque. 


a. Temps initial. 


Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque 


On peut réaliser une aortographie première de repérage (20 
à 30mL à un débit de 30mL/seconde) afin de vérifier le bon 
positionnement de la sonde queue-de-cochon et d'effectuer les 
dernières mesures et derniers repérages. On se reporte alors 
vers le trigone fémoral droit. L'artère fémorale commune est 
clampée par un tourniquet. Après ablation de l'introducteur, 
l'artère est clampée avec un clamp de Déra et le tourniquet est 
«lâché». L'artériotomie est réalisée transversalement au point de 
pénétration de l'introducteur 6 F (figure 3-4b). 

L'mtroducteur contenant le corps prothétique (et l'origine de la 
branche prothétique droite) est préparé. Il est amené sur le ventre 
du patient pour un repérage scopique de l'origine de la branche 
prothétique gauche. 

L'introducteur est alors amené sur le guide hyper-rigide. Avant 
sa pénétration dans l'artère fémorale commune, le tourniquet 
est de nouveau serré et le clamp retiré. L'introducteur pénètre 
dans l'artère fémorale commune et le tourniquet est desserré 
progressivement pour autoriser la navigation et obtenir l'étan- 
chéité autour de l'introducteur. À ce moment, la progression de 
l'introducteur se fait sous scopie. Lorsque l'extrémité distale de 
l'introducteur arrive en sous-rénal, on réalise une aortographie 
de repérage du collet aortique et des artères rénales avec un 
champ plus étroit. L'introducteur est alors positionné de façon 
à placer le premier stent non couvert au niveau suprarénal en 
s'aidant des marqueurs radio-opaques qui matérialisent le bord 
supérieur du Dacron®. Le corps prothétique et l'origine de la 
branche prothétique droite sont déployés successivement en 
prenant soin d'aligner toujours les marqueurs supérieurs sous 


RENTE Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque. 
b. Artériotomie. 
c. Cathétérisme de l’origine de la branche 


prothétique controlatérale. 








le niveau de l'artère rénale la plus basse. Le stent supérieur 
non couvert est ensuite libéré; ceci fixe de manière définitive le 
corps prothétique au niveau de l'aorte. Au préalable, la sonde 
queue-de-cochon a été descendue au niveau de la poche ané- 
vrysmale pour éviter qu'elle ne soit prise par les crochets du 
stent proximal. 

À ce stade, l'extrémité inférieure de la branche prothétique 
droite est toujours fixée à l'introducteur; elle est donc enfin libé- 
rée. On achemine la sonde queue-de-cochon graduée sur le guide 
hyper-rigide (graduations à la sortie de la branche prothétique) et 
une injection de produit de contraste par l'introducteur permet 
de prendre la mesure exacte en longueur jusqu'à la bifurcation 
de l'artère iliaque primitive droite. 

L'introducteur contenant l'extension de la branche prothétique 
droite est acheminé à travers le premier introducteur. Le chevau- 
chement doit être suffisant en veillant, en bas, à ne pas descendre 
sous le niveau de la bifurcation illaque primitive. 

Après déploiement de l'extension, on achemine un ballon com- 
pliant dont on réalise des inflations étagées au niveau du stent 
suprarénal et du collet en particulier, puis au niveau du chevau- 
chement de la branche prothétique et enfin, au niveau de son 
extrémité inférieure. 

On se porte alors à gauche; on réalise un échange de sonde 
par l'intermédiaire d'un guide hydrophile 0,035 pour acheminer 
une sonde vertébrale 5 F. Cette sonde permet, en effet, dans la 
majorité des cas de cathétériser l'origine de la branche prothé- 
tique controlatérale quelle que soit l'anatomie de la bifurcation 
aortique (figure 3-4c). 
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La rapidité à cathétériser l'origine de la branche prothétique 
controlatérale est évidemment liée à l'expérience de l'opérateur, 
mais il existe quelques «astuces» permettant de faciliter cette 
manœuvre. Amsi, un changement d'incidence permet de mieux 
apprécier l'orientation de la sonde vertébrale et sa position par 
rapport à ce segment prothétique. Lorsque la sonde est effective- 
ment située sous ce segment, le flux électif entraîne des mouve- 
ments pendulaires de la sonde et ceci permet de confirmer son 
bon alignement. Par ailleurs, lorsque le guide bute sur l'extrémité 
inférieure de l'origine de la branche prothétique gauche, le pas- 
sage n'est plus très loin. 

Après cathétérisme de l'origine de la branche prothétique 
gauche, le guide hydrophile 0,035 est poussé assez haut au 
niveau de l'aorte thoracique descendante. On réalise un échange 
de sonde pour acheminer sur ce guide la sonde queue-de-cochon 
graduée. Le retrait du quide permet de faire tourner l'extrémité 
queue-de-cochon au niveau des deux premiers stents du corps 
prothétique et de vérifier que les mouvements sont libres et donc 
que la sonde n'est pas située entre l'aorte et l'endoprothèse… 
(figure 3-4d). 

On termine par une Injection de produit de contraste par 
l'introducteur gauche de façon à profiter des graduations de la 
sonde queue-de-cochon et de mesurer une dernière fois la lon- 
gueur exacte Jusqu'à la bifurcation de l'artère illaque primitive 
gauche. La sonde queue-de-cochon est alors repoussée le plus 
haut possible, en général jusqu'à l'aorte horizontale, et on réalise 
un échange de guide pour mettre en place un guide hyper-rigide 
de 0,035 dans l'arche aortique. 

L'artère fémorale commune gauche est clampée et l'intro- 
ducteur retiré. Une artériotomie transversale est réalisée à sa 
face antérieure. L'introducteur contenant la branche prothétique 
gauche est acheminé en prenant soin d'avoir le chevauchement 
suffisant jusqu'au corps prothétique (figure 3-4e). 

Si l'axe 1llaque gauche est tortueux et si l'on redoute une pous- 
sée ascendante vers la droite lors de la progression de la branche 
prothétique gauche, on peut choisir de la larguer avant l'extension 
de la branche droite. Dans ce cas, à droite, l'extrémité inférieure 
du corps prothétique n'est pas libérée d'emblée; ceci permet de 
conserver un point fixe et de résister à la poussée ascendante vers 
la droite lors de la progression de l'introducteur à gauche. 

Le même ballon compliant est acheminé et inflaté au niveau 
du chevauchement proximal et de l'extrémité inférieure de la 
branche prothétique gauche juste avant la bifurcation iliaque pri- 
mitive. 

l'est Important de ne pas inflater le ballon en dehors de l'endo- 
prothèse de façon à éviter une dissection ou une rupture pariétale. 

Par l'un ou l'autre côté, on achemine la sonde queue-de- 
cochon qui est positionnée en inter-rénal pour l'aortographie de 
contrôle. Il faut dépister les fuites antérogrades qu'elles soient 
proximales ou distales et les réalimentations rétrogrades de la 
poche anévrysmale sur les temps tardifs. 

Si le contrôle est satisfaisant, les Introducteurs sont retirés et les 
artériotomies fémorales sont suturées par deux hémi-surjets de 
polypropylène 6/0. Chaque trigone fémoral est refermé en deux 
plans sur un drain aspiratif. 


ANÉVRYSMES DE L'AORTE ABDOMINALE 


Gestion des «difficultés » 


Impossibilité de cathétériser l’origine 
de la branche controlatérale : 
réalisation d’un cross-over (figure 3-4f) 


Parfois, le cathétérisme de la branche controlatérale s'avère 
impossible en raison de la conformation anatomique de la bifur- 
cation aortique et des iliaques. Ainsi, afin de ne pas «s'épuiser» 
et pour éviter des temps de scopie trop Importants, on peut être 
amené à décider de réaliser un cross-over. Dans ce cas, après avoir 
fini de déployer la branche prothétique droite, on achemine une 
sonde profilée de 5 F positionnée au niveau de la bifurcation 
du corps prothétique pour cathétériser l'origine de la branche 
prothétique controlatérale et l'axe iliaque controlatéral le plus bas 
possible jusqu'au niveau de l'illaque externe si possible. Cette 
manœuvre peut s'avérer difficile en raison du manque d'appui 
et des tortuosités illaques. Au préalable, un lasso du diamètre 
de l'artère iliaque primitive controlatérale est positionné un peu 
au-dessus du niveau prévisible d'arrivée du guide; ceci permet de 
le capturer et de l'attirer progressivement à travers l'introducteur 
controlatéral. Le retrait progressif du quide jusqu'au niveau de 
la bifurcation du corps prothétique permet ensuite de le pousser 
le plus haut possible jusque dans l'arche aortique. Néanmoins, 
cette manœuvre peut s'avérer difficile parce que la progression 
du guide par son extrémité rigide peut s'avérer impossible où 
risquée, notamment en raison du manque d'appui quand l'axe 
laque est très tortueux. Dans ces cas, nous conseillons d'ache- 
miner, avant le retrait du guide, un ballon de 12mm de dia- 
mètre, Inflaté au niveau de l'origine de la branche prothétique 
controlatérale (figure 3-4g). Ce ballon permet donc de garder un 
point fixe dans le cathétérisme de l'origine de la branche prothé- 
tique et d'éviter la perte du guide. Une fois le ballon inflaté, le 
guide peut être inversé et utilisé par son extrémité souple et ceci 
autorise un cathétérisme sans difficulté jusqu'à l'arche aortique. 
C'est alors que l'on réalise l'échange de guide pour mettre en 
place le guide hyper-rigide 0,035 par l'intermédiaire de la sonde 
vertébrale de 5 F poussée le plus haut possible. 

Dans certaines anatomies combinant une angulation pronon- 
cée du collet aortique et des tortuosités des axes 1liaques, le 
cross-over peut s'avérer difficile. 

Dans ces cas, il faut installer, en prévision des difficultés, le 
membre supérieur gauche sur une table à bras radio-trans- 
parente pour la ponction percutanée de l'artère humérale et 
le cathétérisme descendant de l'aorte thoracique et de l'axe 
laque controlatéral. On peut choisir cette option d'emblée où 
après échec du cross-over. 

Après cathétérisme de l'aorte descendante, du corps pro- 
thétique, de l'origine de la branche prothétique gauche puis 
de la bifurcation aortique avec un guide hydrophile 0,035, on 
amène une sonde vertébrale 5 F. Cette sonde permet d'avoir un 
meilleur apput, d'orienter le cathétérisme des artères iliaques 
primitive et externe gauches. À ce niveau, le guide est capturé 
par un lasso. On réalise alors l'échange pour mettre en place 
un guide hyper-rigide 0,035. 
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Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque 


Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque. 
d. Cathétérisme de la branche prothétique 
controlatérale : vérification systématique. 

e. Déploiement de la branche prothétique 
controlatérale. 
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Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque. 
f Cross-over et capture du guide 
avec un lasso. 


g. Sécurisation du transfert du guide 
par l'inflation d’un ballon. 





Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque 








Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque. 

a. Repérage initial peropératoire. 

b. Contrôle final peropératoire. 

c. Aspect tomodensitométrique postopératoire : 
thrombose de la poche anévrysmale sans réalimentation 
rétrograde (*) ; corps prothétique (x). 
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Dépistage d’une fuite antérograde proximale 


Il peut s'agir d'une mauvaise application de l'endoprothèse 
sur le collet qui est parfois conique ou athéromateux. Dans ce 
cas, l'inflation du ballon compliant à ce niveau permet le plus 
souvent de corriger cette fuite de manière définitive. 

Lorsque la fuite antérograde est due à une erreur de mesure, 
l'inflation du ballon est en général insuffisante et la mise en 
place d'un collier prothétique peut s'avérer nécessaire. Il est 
donc important de pouvoir disposer de ce type de prothèse 
de secours. Dans ce cas, la mesure du diamètre de l'aorte 
Jjuxtarénale est faite précisément et le choix du collier aortique 
est fait en surdimensionnant d'environ 20%. Le largage de ce 
collier et son inflation avec le ballon compliant permettent en 
général de corriger cette fuite. 


Fuite antérograde distale 


Elle peut être due, comme au niveau proximal, à un défaut 
de placage de l'endoprothèse, et une ou plusieurs inflations 
du ballon compliant permettent de corriger cette fuite. Elle 
peut, en revanche, être due à une erreur de mesure. Dans ce 
cas, s'il existe une marge entre l'extrémité inférieure de l'en- 
doprothèse et la bifurcation iliaque primitive, l'implantation 
d'une extension est possible. Dans le cas contraire, on peut 
être amené à décider de prolonger la branche prothétique au 
niveau illaque externe de façon à obtenir l'étanchéité mais au 
prix de la couverture de l'illaque interne. 


ANÉVRYSMES DE L'AORTE ABDOMINALE 


Détection de thrombus 
dans une branche prothétique 


On peut constater pendant la procédure ou au contrôle final, 
la présence de thrombus dans l'une ou les deux branches pro- 
thétiques. Dans ce cas, il est Impératif de réaliser une throm- 
bectomie sous contrôle scopique afin d'éviter une extension 
de la thrombose. Sur le guide, on achemine un introducteur 
de 5 ou 6 F et le trépied fémoral est éventuellement clampé 
et l'artériotomie réouverte. On réalise la thrombectomie avec 
une sonde à ballonnet sous contrôle scopique et l'on vérifie 
la nature du thrombus extrait par l'artériotomie. Un nouveau 
contrôle angiographique est réalisé. S'il est satisfaisant, l'ar- 
tériotomie est refermée de nouveau par un surjet de poly- 
propylène 6/0. 


Sténose résiduelle de l’origine 
d’une ou des deux branches prothétiques 


Lorsque la bifurcation aortique native est étroite ou lorsqu'il 
existe des lésions athéromateuses de la bifurcation aortique, 
l'une ou les deux branches peuvent apparaître «sténosées» en 
raison d'un déploiement insuffisant. 

Dans ce cas, 1] faut réaliser une angioplastie de la bifurcation 
aortique native en kissing avec deux ballons non compliants 
de 10 ou 12mm. L'inflation des ballons est ainsi protégée par 
lendoprothèse et ceci autorise les pressions suffisantes pour 
lever la où les sténoses. 


Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque 





Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque. 

a. Anatomie favorable : collet long (*) ; bifurcation aortique large (x) ; 
axes iliaques de bon calibre et peu tortueux (o). 

b. Contrôle postopératoire. 





Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque. 
a. Anatomie «défavorable» : collet angulé (*) ; iliaques tortueuses (O). 


b. Contrôle postopératoire. 
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ENDOPROTHÈSE COUVERTE 
AORTO-UNI-ILIAQUE ET PONTAGE 
CROISÉ INTERFÉMORAL 


Dans certaines situations, la mise en place d'une endopro- 
thèse aorto-bi-iliaque peut s'avérer difficile ou impossible : petit 
calibre de la bifurcation aortique, angulation prononcée d'une 
artère Iliaque primitive native, lésions oblitérantes iliaques et/ 
ou petit calibre de l'artère 1liaque externe. 

Dans ce cas, l'implantation d'une endoprothèse couverte 
aorto-uni-illaque est associée à une occlusion de l'artère illaque 
primitive controlatérale et à un pontage croisé interfémoral. 

L'installation du patient sur la table est identique. L'abord des 
trigones fémoraux est vertical habituel, en veillant à préparer 
le trajet de tunnellisation du pontage croisé interfémoral et en 
prévoyant le siège des futures anastomoses et donc des arté- 
riotomies fémorales qui doivent être longitudinales. 

On peut aussi réaliser deux artériotomies séparées, dont 
l'une est transversale au niveau de la jonction iliofémorale qui 
est refermée avant de réaliser le pontage croisé interfémoral 
Sur une artériotomie longitudinale de la bifurcation de l'artère 
fémorale commune. 

Il est donc important de réaliser le contrôle des trépieds 
fémoraux en ayant à l'esprit la réalisation secondaire du pon- 
tage croisé interfémoral. Le trajet de tunnellisation est égale- 
ment préparé de préférence dans l'espace de Retzius. 

Du côté de l'introduction de l'endoprothèse couverte, l'artère 
fémorale commune (droite) est ponctionnée et un introducteur 
de 5 Fest mis en place. Après cathétérisme de l'ensemble de 
l'aorte jusqu'à l'arche aortique par un guide hydrophile 0,035, 
on réalise l'échange de guide par l'intermédiaire d'une sonde 
vertébrale 5 F pour mettre en place le guide hyper-rigide 0,035. 

À gauche, l'artère fémorale commune est ponctionnée et 
un Introducteur de 5 F est mis en place. L'aorte est cathétéri- 
sée avec un guide hydrophile 0,035 permettant d'amener une 
queue-de-cochon graduée positionnée en inter-rénal. 

Après l'aortographie de repérage, l'artère fémorale com- 
mune droite est clampée et l'introducteur retiré. On réalise 
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alors une artériotomie longitudinale centrée sur le point de 
pénétration de l'introducteur et qui sera le futur site de l'anas- 
tomose proximale. L'introducteur contenant l'endoprothèse est 
acheminé et son déploiement est fait comme cela a été décrit 
précédemment. Si nécessaire, on peut acheminer une extension 
prothétique de façon à couvrir l'ensemble de l'artère iliaque 
primitive (figure 3-9a). On se porte alors vers le trigone fémoral 
gauche. La sonde queue-de-cochon est retirée sur un guide 
hyper-rigide 0,035 positionné dans l'aorte le plus haut possible 
de façon à obtenir le plus d'appui pour acheminer l'obturateur. 
L'artère fémorale commune est clampée et l'introducteur retiré. 
L'artériotomie longitudinale est réalisée et l'introducteur conte- 
nant l'obturateur est acheminé le plus haut possible, c'est-à- 
dire jusqu'à l'ostium de l'artère illaque primitive (figure 3-9b). 

Après largage de l'obturateur, on vérifie par une injection 
de produit de contraste que l'artère illaque interne est bien 
libre. On se reporte alors à droite où l'on achemine le ballon 
compliant dont on réalise des inflations étagées pour parfaire 
le déploiement du ou des deux segments de l'endoprothèse 
couverte. On termine par une aortographie de contrôle pour 
vérifier à ce stade le bon positionnement par rapport aux 
artères rénales et l'absence de fuite proximale et distale. Les 
introducteurs sont retirés et les artères fémorales communes 
sont clampées. Un tube de PTFE armé n° 7 ou 8 préalable- 
ment tunnellisé est d'abord anastomosé, à l'artère fémorale 
commune droite sur l'artériotomie longitudinale (qui a pu être 
prolongée), par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0. On 
déclampe le membre inférieur droit et l'anastomose gauche 
est réalisée sur le site de l'artériotomie longitudinale qui peut 
être aussi prolongée. 

Après déclampage, on se porte du côté droit; l'artère fémo- 
rale commune est ponctionnée en amont de l'implantation 
du pontage croisé et l'on met en place un introducteur de 5 
French qui permet d'acheminer la sonde queue-de-cochon gra- 
duée pour le contrôle final (figure 3-9c). Ce contrôle permet de 
vérifier la perméabilité de l'endoprothèse, du pontage croisé 
interfémoral, des iliaques externe et interne gauches et, enfin, 
des trépieds fémoraux. L'introducteur est retiré et son point de 
ponction est suturé par un point en U de polypropylène 6/0 
renforcé par deux feutres de Téflon®. 
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Endoprothèse couverte aorto-uni-iliaque et pontage croisé interfémoral 


Endoprothèse couverte aorto-uni-iliaque. 
a. Déploiement de l’endoprothèse. 
b. Déploiement de l’obturateur. 
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Endoprothèse couverte aorto-uni-iliaque. 
c. Pontage croisé interfémoral et contrôle final. 





ŒXUR Endoprothèse couverte 
aorto-uni-iliaque. 
Bifurcation aortique étroite (*) ; axe iliaque 
droit athéromateux (x) ; pontage croisé 
interfémoral (); obturateur (O). 
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Endoprothèse couverte aorto-uni-iliaque et pontage croisé interfémoral 





a 


Indication anatomique d’endoprothèse couverte aorto-uni-iliaque. 
a. Iliaque primitive angulée à 90 degrés. 


b. Résultat peropératoire. 
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EXTENSIONS 


Endoprothèse couverte branchée 
sur l'artère iiaque interne 


Lorsque l'une des deux artères iliaques primitives est anévrys- 
male et/ou lorsque l'illaque interne est anévrysmale et qu'il est 
impératif de la préserver, on peut être amené à implanter, en 
complément de l'endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque, une 
branche prothétique bifurquée iliaque externe/iliaque interne. 
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L'intervention débute par l'implantation de la prothèse 
branchée. De ce côté, après mise en place du guide hyper- 
rigide, on achemine l'introducteur contenant l'endoprothèse 
couverte bifurquée. L'extrémité de l'introducteur se situe au 
niveau de la bifurcation aortique et un léger retrait de la 
gaine permet la sortie d'un second guide au niveau de la 
bifurcation aortique. Ce guide est récupéré par l'abord contro- 
latéral à l'aide d'un lasso. 

L'endoprothèse bifurquée est alors déployée en positionnant 
l'origine de la branche iliaque interne 1 ou 2cm en amont de 
l'ostium de l'artère iliaque interne (figure 3-[la). Par le guide 


ENT Endoprothèse branchée sur l’artère 
iliaque interne. 
a. Cross-over au lasso (1) et déploiement 
de la prothèse branchée (2). 


Extensions 


récupéré en controlatéral, on achemine un iIntroducteur long de 
type Balkin controlatéral qui pénètre dans la branche «iliaque 
interne» (figure 3-11b). Le cathétérisme de l'illaque interne avec 
le même guide et éventuellement une sonde sélective est alors 
facile. On achemine sur ce guide, par l'abord controlatéral, le 
stent couvert dont on a préalablement et précisément évalué 
la longueur et le diamètre utiles. 





Ce stent couvert est soit en acier, soit en nitinol en fonction 
de l'anatomie des lésions et de la nature des parois artérielles. 
Avant de déployer le stent couvert dans l'artère iliaque interne, 
on termine le déploiement de l'endoprothèse branchée dans 
l'illaque externe. L'endoprothèse couverte iliaque interne est 
alors déployée avec le chevauchement nécessaire au niveau de 
la branche (figure 3-I1c). 


CET Endoprothèse branchée sur l'artère 
iliaque interne. 
b. Introducteur long dans la branche iliaque 
interne (3) et cathétérisme de l’iliaque 
interne (4). 
c. Déploiement de l’endoprothèse couverte 
iliaque interne. 
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L'introducteur Balkin controlatéral est alors retiré sur un 
guide hyper-rigide et, par ce côté, l'endoprothèse bifurquée 
(corps prothétique et branche) est déployée comme cela à 
été décrit précédemment. || reste à assurer la jonction entre 
la prothèse branchée et l'origine de la branche prothétique 
qui à été déployée un peu en amont. Le cathétérisme de 
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l'origine de la branche prothétique est alors réalisé, tel que 
décrit précédemment, avec les contrôles d'usage. Le seg- 
ment de jonction entre les deux prothèses est alors ache- 
miné et déployé (figure 3-11d). On termine par des inflations 
multiples d'un ballon compliant et par l'angiographie de 
contrôle. 


Endoprothèse branchée sur l’artère 
iliaque interne. 
d. Montage final. 
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Endoprothèse couverte aorto-bi-iliaque branchée sur l’iliaque interne droite. 
a. Anévrysme de l'artère iliaque interne droite (*) associé à un AAA. 
b. Contrôle postopératoire : stent couvert de l’iliaque interne (*) ; branche droite bifurquée de l’endoprothèse (x). 


c. Branches iliaques externe et interne droites. 
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Endoprothèse couverte fenêtrée 
sur les artères rénales 
et mésentérique supérieure 


Lorsqu'il n'existe pas de collet aortique sous-rénal ou lorsque 
l'anévrysme débute en inter-rénal dans certaines indications, 
on peut proposer une endoprothèse fenêtrée sur l'artère 
mésentérique supérieure et les deux artères rénales. 

Le segment proximal de l'endoprothèse est réalisé sur 
mesure avec les cotes précises des positions des ostia de ces 
trois artères sur la circonférence aortique. 

L'intervention débute par le déploiement du segment fenêtré 
qui comporte les deux orifices pour les artères rénales et une 
échancrure pour l'artère mésentérique supérieure. 
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Ce premier segment est acheminé et son déploiement partiel 
se fait en regard des ostia des artères rénales et de l'artère 
mésentérique supérieure. Par l'abord controlatéral, on ache- 
mine deux guides hydrophiles de 0,035 qui cathétérisent cha- 
cun les orifices prothétiques en regard des artères rénales. On 
fait passer, sur ces deux guides, deux cathéters porteurs RDC 
de 7 ou 8 French dont les extrémités distales se situent dans les 
troncs des artères rénales, ce qui permet de stabiliser le premier 
segment de l'endoprothèse par rapport aux trois artères viscé- 
rales. On peut alors terminer le déploiement du premier seg- 
ment de l'endoprothèse par le déploiement de son stent non 
couvert proximal qui est alors supramésentérique supérieur 
(figure 3-13a). On achemine, dans chaque artère rénale, un 
stent couvert monté sur un ballon dont l'inflation permet de le 


ÉÉSEN Endoprothèse fenêtrée sur les artères 
viscérales. 
a. Déploiement du segment fenêtré 
et cathétérisme des artères rénales. 
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Extensions 

déployer (figure 3-13b). La fixation étanche de ces deux stents On réalise alors une aortographie de contrôle de la perméa- 
couverts sur l'endoprothèse aortique est assurée par l'inflation bilité des artères viscérales et de l'étanchéité proximale. 

d'un ballon asymétrique qui recourbe l'extrémité proximale On déploie ensuite l'endoprothèse bifurquée comme cela 
de chaque stent couvert à la façon d'un rivet (figure 3-13c). a été décrit précédemment. L'inflation du ballon compliant 


3138 Endoprothèse fenêtrée sur les artères 
viscérales. 
b et c. Déploiements des endoprothèses 
couvertes des artères rénales. 
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est réalisée en fin d'intervention au niveau de la jonction inférieure de chaque branche prothétique (figures 3-13d à 
entre les deux corps prothétiques et au niveau de l'extrémité 3-19). 


Endoprothèse fenêtrée sur les artères 
viscérales. 
d. Montage final. 
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Endoprothèse fenêtrée partiellement déployée 

et cathétérisme des artères rénales. 

Fenêtre rénale (flèche courte) : extrémité distale du 
cathéter porteur dans le tronc de l’artère rénale (flèche 
longue) ; stent proximal de l’endoprothèse non encore 
déployé (*). 


Endoprothèse fenêtrée totalement déployée, 
avant l'inflation des stents rénaux. 
Fenêtre rénale (flèche courte) ; extrémité distale 


du cathéter porteur dans le tronc de l'artère rénale 
(flèche longue) ; fenêtre pour l’artère mésentérique 
supérieure (*) ; extrémités du stent rénal (A). 


IT 
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Inflation du stent rénal gauche. L'extrémité proximale du stent rénal gauche est 
Extrémité distale du cathéter porteur rénal (flèche) ; recourbée par l'inflation asymétrique d’un ballon. 
extrémités du stent rénal (4) ; inflation du ballon (*). Extrémité distale du cathéter porteur rénal (flèche) : 


ballon inflaté (*). 


Contrôle final peropératoire. 
Fenêtre rénale (flèche) ; fenêtre pour l’artère mésentérique 
supérieure (*) ; extrémité distale du stent rénal (A). 





Extensions 


3/5:1 1095pb CSM 





Contrôle postopératoire. 

a. Vue générale. 

b. Fenêtres rénales et stents rénaux en place -— coupe transversale. 

c. Fenêtres rénales et stents rénaux en place - coupe frontale. 

d. Fenêtre pour l’artère mésentérique supérieure (*) en incidence de profil. 
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MISE À PLAT - GREFFE AORTO- 
BI-ILIAQUE PAR MÉDIANE 
TRANSPÉRITONÉALE 


Nous réservons cette Intervention aux anévrysmes de l'aorte 
sous-rénale et/ou juxtarénale étendus à l'artère illaque primi- 
tive droite ou aorto-bi-iliaque, l'axe iliaque droit au-delà de la 
bifurcation iliaque primitive étant inaccessible par vole rétro- 
péritonéale gauche (figure 3-20). 

Le malade est installé à plat, un billot transversal placé sous 
les auvents costaux. Le champ opératoire est préparé depuis les 
mamelons jusqu'à la pointe des trigones fémoraux. L'incision est 
une médiane xyphopubienne (figure 3-21). Après exploration 
de la cavité péritonéale, l'angle duodénojéjunal est décroché de 
façon à exposer la ligne médiane à partir de la veine rénale 
gauche jusqu'à la bifurcation aortique (figure 3-22). En refoulant 





Indication de mise à plat - greffe par médiane. 
Anévrysme aorto-bi-iliaque (*) ; lésions oblitérantes 


iliofémorales bilatérales (x). 
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le bord inférieur de la veine rénale gauche, on peut ainsi contrôler 
le collet aortique sous-rénal au niveau de sa face antérieure et 
de ses faces latérales (figure 3-23). On s'abstient habituellement 
de contrôler sa face postérieure sauf si le diamètre de l'aorte à 
ce niveau est petit. Dans ce dernier cas, le contrôle de l'aorte 
sur toute sa circonférence permet de faire un clampage antéro- 
postérieur et de sectionner transversalement le collet pour une 
anastomose véritablement terminale et éviter un bourrelet anasto- 
motique postérieur qui sur une aorte de petit calibre est sténosant. 
Sur la droite, la dissection est poursuivie par décollement de 
la racine du mésentère et décollement du cæcum après section 
des vaisseaux génitaux, en laissant l'uretère au contact de l'axe 
liaque. À gauche, le contrôle de la bifurcation de l'iliaque pri- 
mitive peut être obtenu par voie médiane. Dans le cas contraire, 
il faut décoller le mésosigmoïde (cf. figure 3-22 : cartouche) 
de façon à exposer la bifurcation illaque primitive gauche et 
quelques centimètres des artères 1llaques externe et interne. 





Laparotomie médiane xyphopubienne. 
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Mise à plat — greffe aorto-bi-iliaque par médiane transpéritonéale 


21 \ncision médiane du 
péritoine pariétal 
postérieur et 
décollement du 
sigmoïde. 





En Exposition de la veine rénale gauche aux 
bifurcations iliaques primitives. 
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On termine par l'exploration du grand épiploon qui sert en 
fin d'intervention à réaliser une épiplooplastie systématique. 

Si le collet aortique est court et/ou inflammatoire, où s'il 
existe des lésions athéromateuses de l'aorte inter-rénale, on 
peut être amené à mobiliser la veine rénale gauche en liga- 
turant des afférences (figure 3-24a) ou à la sectionner d'em- 
blée sur la ligne médiane en préservant alors ses collatérales 
(figure 3-24b). Ceci permet d'exposer suffisamment l'aorte 
inter et sus-rénale pour un clampage suprarénal. 


MIN Contrôle de l'aorte juxtarénale. 


a. Conservation de la veine rénale gauche. 
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Lorsque le clampage de l'aorte suprarénale n'est pas réali- 
sable, on doit contrôler l'aorte supracæliaque. On libère tout 
d'abord le lobe hépatique gauche en sectionnant son ligament 
triangulaire, puis à travers le petit épiploon, l'œsophage est 
récliné vers la gauche et le foie vers la droite. On sectionne 
alors longitudinalement le pilier diaphragmatique droit, ce qui 
permet d'aborder l'aorte supracæliaque au niveau de sa face 
antérieure et de ses faces latérales. 





b. Section -— ligature de la veine rénale gauche. 


Mise à plat — greffe aorto-bi-iliaque par médiane transpéritonéale 


En bas, on termine par le contrôle des iliaques externes, 
qui est facile, et de l'origine des iliaques internes qui s'avère 
être plus difficile en raison des adhérences inflammatoires au 
plan veineux. 

L'aorte est clampée, soit verticalement sans contrôle préalable 
de sa face postérieure (figure 3-25a), soit avec un clamp anté- 
ropostérieur (figure 3-25b) si le collet est de petit diamètre de 
façon à le trans-sectionner et réaliser une suture terminale vrale. 
Enfin, on peut être amené à clamper la distalité en premier 
(iliaques internes et illaques externes) si le collet aortique pré- 
sente des lésions athéromateuses potentiellement emboligènes. 





MI Anastomose aortique proximale. 
a. Avec conservation du mur postérieur. 


b. Avec section du collet. 


La poche anévrysmale est ouverte sur la ligne médiane et le 
thrombus est évacué complètement et adressé en bactériologie. 
On réalise une endartériectomie de la poche si elle est calcifiée 
et les artères lombaires sont aveuglées par des points en croix 
de polypropylène 3/0. L'ostium de l'artère mésentérique infé- 
rieure est aveuglé temporairement et le reflux est testé après le 
déclampage final. En haut, au niveau du collet, on réalise des 
refends latéraux et, le plus souvent, le mur aortique postérieur 
est conservé lorsque le diamètre du collet aortique est suffisant. 
La suture du corps prothétique est réalisée en terminal par 
deux hémi-surjets de polypropylène 3 où 4/0. 

En bas, le clampage des artères iliaques interne et externe 
peut être fait par un seul clamp de Satinsky prenant simultané- 
ment les deux artères; le clampage peut être également séparé 
(figure 3-26). Les anévrysmes iliaques primitifs sont mis à plat 
et leurs bifurcations sont, si possible, contrôlées sur toute leur 
circonférence avec un refend longitudinal sur l'artère iliaque 
externe. La branche prothétique homolatérale y est alors anas- 
tomosée en palette terminale par deux hémi-surjets de poly- 
propylène 4 où 5/0. 

Si la dystrophie anévrysmale intéresse la bifurcation et/ou 
s'étend au-delà sur l'illaque interne, nous réalisons une réim- 
plantation indirecte de l'artère iliaque interne. 

Un tube de Dacron® de diamètre adapté est d'abord anas- 
tomosé à l'artère iliaque interne qui a été contrôlée sur toute 
sa circonférence et clampée avec un clamp de Déra souple en 
titane de préférence, en terminal vrai où en palette terminale 
par deux hémi-surjets de polypropylène 5/0. 





MIVUN Contrôles séparés des artères iliaques externe 
et interne. 
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La branche prothétique homolatérale est alors amenée à 
l'artère 1llaque externe (en arrière de l'uretère) à laquelle 
elle est anastomosée en palette terminale par deux hémi- 
surjets de polypropylène 5/0. La prothèse iliaque interne 
est alors amenée sur la ligne médiane au bord interne de 
la branche prothétique pour y être anastomosée sur une 
longue anastomose latérale par deux hémi-surjets de poly- 
propylène 5/0. 

S'il existe des lésions oblitérantes de l'artère illaque externe, 
la branche prothétique homolatérale peut être prolongée 
jusqu'au trépied fémoral qui a été abordé par une voie verti- 
cale transganglionnaire. La branche prothétique iliaque interne 
est alors réimplantée de la même façon. 

S'il existe des lésions athéromateuses associées du collet 
aortique débordant sur les artères rénales, on peut associer 
une endartériectomie de l'aorte inter-rénale étendue à l'os- 
tium des artères rénales. Dans ce cas, après un clampage 
suprarénal au pied de l'artère mésentérique supérieure ou 
un clampage aortique supracæliaque et le contrôle des deux 
artères rénales, l'aortotomie est prolongée verticalement puis 
obliquement jusqu'au pied de l'artère mésentérique supé- 
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rieure (cf. figure 3-26). L'endartériectomie de l'aorte inter- 
rénale est faite dans le plan externe de la média avec une 
spatule de Leriche. En général, la fin de la plaque sur les 
artères rénales est ostiale et l'arrêt aortique sous l'artère 
mésentérique supérieure doit être net par une section trans- 
versale ; à ce niveau la média peut être fixée par deux points 
transfixiants de polypropylène 5/0. 

Le corps prothétique est alors fendu obliquement et anas- 
tomosé à l'aorte inter-rénale en palette terminale par deux 
hémi-surjets de polypropylène 3 ou 4/0 (figure 3-28). 

En fin d'intervention, une épiplooplastie est réalisée systé- 
matiquement par libération du grand épiploon aux dépens de 
son extrémité droite qui est passée par voie transmésocolique 
et recouvre l'ensemble de la prothèse. 

La fermeture de la paroi abdominale peut se faire avec ou 
sans drainage aspiratif. En général, seul un drain aspiratif dans 
le décollement du mésosigmoïde est nécessaire. 

La médiane est fermée par plusieurs surjets de PDS (poly- 
paradioxanone) n° 1; la suture du plan sous-cutané n'est pas 
étanche et la peau est fermée par une alternance de points 
séparés et d'agrafes. 





Réimplantation indirecte de l’artère iliaque 
interne et réimplantation directe de l'artère 
mésentérique inférieure. 


ER Endartériectomie associée de l’aorte inter-rénale. 


Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques sous-rénaux, juxtarénaux et inter-rénaux.…. 


MISE À PLAT - GREFFE DES 
ANÉVRYSMES AORTIQUES 
SOUS-RÉNAUX, JUXTARÉNAUX 
ET INTER-RÉNAUX PAR 
LOMBOTOMIE EXTRAPÉRITONÉALE 
SUR LA 11€ CÔTE 


Voie d’abord 


Par cette voie, on peut réaliser la majorité de la chirurgie 
des anévrysmes de l'aorte abdominale, en particulier lorsqu'ils 
débutent en juxtarénal où en inter-rénal et y compris lorsqu'ils 
sont étendus à l'artère 1llaque primitive droite mais à condi- 
tion de ne pas être contraint de contrôler sa bifurcation. L'axe 
laque gauche est aisément contrôlé par cette voie et le trigone 
fémoral gauche peut également être abordé sans difficulté. 

Le patient est installé en décubitus latéral droit strict, le 
membre supérieur gauche pendant et le membre inférieur 
gauche en rotation externe de façon à exposer facilement le 
trigone fémoral gauche. Un billot transversal est placé sous 
le flanc de façon à faire monter et étaler la jonction thoraco- 
abdominale. Les limites du champ opératoire sont en haut, la 
pointe de l'omoplate et en bas, la pointe du trigone fémoral 














gauche. || est à noter que dans cette position, l'accès au trigone 
fémoral droit n'est pas possible. 

Les repères anatomiques sont le trajet de la 11° côte et le 
bord externe du muscle grand droit. L'incision cutanée est en 
S italique. Elle débute en bas, verticale au bord externe du 
muscle droit gauche un peu en dessous du niveau de l'ombilic. 
Elle se recourbe alors en S italique pour rejoindre le trajet de 
l'extrémité antérieure de la 11° côte (3.29.a). 

Après Incision au bistourt électrique des muscles grand dentelé 
en avant et grand dorsal en arrière, la 11° côte est progressivement 
libérée et réséquée sur son extrémité antérieure (.b). C'est dans 
le lit de la 11° côte que l'espace rétropéritonéal est facilement 
trouvé. On peut alors amorcer le décollement avec la main droite, 
puis refouler le sac péritonéal largement de gauche à droite et 
contrôler, avec la main, la face postérieure de la paroi musculaire 
qui est incisée au bistouri électrique dans l'axe de l'incision cuta- 
née jusqu'au bord externe du muscle droit gauche (.c). 

Le sac péritonéal est alors refoulé largement vers la droite 
jusqu'à la ligne médiane en associant un décollement rétroré- 
nal et de la coupole diaphragmatique jusqu'au pilier gauche. 
En bas, le refoulement du sac péritonéal permet d'exposer 
rapidement et facilement l'uretère gauche, puis l'axe iliaque 
gauche dont on contrôle l'ililaque primitive et sa bifurcation. 

En haut, on repère l'artère rénale gauche qui peut être 
contrôlée sur ses premiers centimètres. En fonction de l'exten- 
sion de la dystrophie aortique sur l'aorte proximale, on peut 
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Thoracolombotomie 

extrapéritonéale gauche 

sur la 11° côte. 

a. Tracé de l’incision. 

b. Libération de l'extrémité 
antérieure de la [1° côte. 
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alors inciser largement le pilier diaphragmatique gauche. d). 
Ceci permet, en réclinant la coupole, de contrôler séparé- 
ment la terminaison de l'aorte thoracique descendante, 
l'émergence du tronc cœliaque et de l'artère mésentérique 
supérieure) (3.29.e). 


Anévrysme aortique sous-rénal 


Le clampage est sous-rénal. Après avoir clampé l'artère 
laque primitive gauche, l'anévrysme est ouvert au niveau de 
son flanc gauche. L'artère iliaque primitive droite est clampée 
par voie endoluminale par une sonde à ballonnet. 

En haut, comme par voie médiane, le contrôle du collet peut 
se faire sur toute sa circonférence ou uniquement sur ses faces 
antérieure et latérale. L'anastomose aortique proximale peut se 
faire en conservant le mur postérieur ou en terminal vrai après 
section transversale du collet. 

S'il s'agit d'une reconstruction par un tube aorto-aortique, 
on réalise des refends transversaux juste à la bifurcation aor- 
tique et la suture est faite en palette terminale par deux hémi- 
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surjets de polypropylène 3 ou 4/0. Si la bifurcation aortique 
est pathologique ou si les iliaques primitives sont anévrysmales 
(à condition d'une extension relativement limitée sur l'illaque 
primitive droite), on réalise une mise à plat — greffe aorto-bi- 
laque comme par voie médiane. La réimplantation indirecte 
de l'artère iliaque interne gauche peut alors être faite comme 
cela a été décrit précédemment. 


Anévrysme aortique juxtarénal 


Lorsqu'il n'existe pas de collet aortique sous-rénal mais 
que l'aorte inter-rénale n'est pas pathologique, le clampage 
aortique est suprarénal ou supramésentérique supérieur où 
supracæliaque et la suture aortique est sous-rénale au bord 
inférieur des artères rénales (figure 3-30a). En général, cette 
suture dure 15 à 30 minutes au maximum, ce qui représente 
un temps d'ischémie viscérale largement tolérable. Le clamp 
aortique est déplacé sur la prothèse sous l'anastomose proxi- 
male et l'anastomose inférieure est réalisée (figures 3-30b 
et 3-31). 


EVA Thoracolombotomie 
extrapéritonéale gauche 
sur la [1° côte. 

c. Ouverture des muscles 





larges. 
d. Ouverture du pilier 
diaphragmatique gauche. 
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Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques sous-rénaux, juxtarénaux et inter-rénaux.…. 


n. À 20m Thoracolombotomie 


extrapéritonéale gauche 
sur la 11° côte. 
e. Exposition finale. 





Anévrysme aortique 
juxtarénal. 
a. Clampage aortique sus-rénal 
et anastomose aortique sous-rénale. 
b. Le clamp est déplacé sous 
les artères rénales. 


HU 


F1 LH SJ OUEST ER É: 7] 
1° dt du CECI 


| (l tu à 
fe » F " | 
vb Pur ALTO LeS \! ( \ do 


M 





122 


ANÉVRYSMES DE L'AORTE ABDOMINALE 








Artère rénale gauche (*). 


Anévrysme aortique inter-rénal 


Dans ce cas, le clampage aortique est supramésentérique 
supérieure ou supracæliaque (figure 3-32a). Le tronc cœliaque, 
l'artère mésentérique supérieure et l'artère rénale gauche peu- 
vent être clampés électivement de façon à éviter des embolies 
périphériques. Après ouverture de l'anévrysme, l'aorte est fen- 
due longitudinalement en arrière de l'ostium de l'artère rénale 
gauche jusqu'au pied de l'artère mésentérique supérieure. Le 
plus souvent, l'ostium de l'artère rénale gauche se situe dans 
la dystrophie et est découpé. On contrôle alors, par l'intérieur 
de l'aorte, les ostia du tronc cœliaque, de l'artère mésentérique 
supérieure et de l'artère rénale droite que l'on peut clamper 
par des sondes à ballonnet. 

Les lésions dystrophiques de l'aorte inter-rénale sont alors 
«endartériectomisées » à la curette en ménageant en particulier 
les ostia de l'artère rénale droite et de l'artère mésentérique 
supérieure. La suture aortique se fait en longue palette oblique 
en incluant directement les ostia de ces trois artères viscérales 
et en excluant la paroi aortique dystrophique. Cette suture se 
fait par deux hémi-surjets de polypropylène 3 ou 4/0 et dure 
environ 20 à 30 minutes en fonction des lésions. 

L'artère rénale gauche peut être alors réimplantée directe- 
ment dans le corps prothétique; cette suture se fait au bord 
gauche de la prothèse sur une prothétomie adaptée par deux 
hémi-surjets de polypropylène 5 ou 6/0 (figure 3-32b). Ces 
deux sutures peuvent durer en tout 30 à 40 minutes. Ce temps 
d'ischémie est largement tolérable. 

Si l'origine de l'artère rénale gauche est pathologique, une 
réimplantation directe n'est pas possible. Cette réimplantation 
se fait alors après déclampage des trois autres artères viscérales. 
À ce moment-là, deux options sont possibles, soit : 


ME Anastomose aortique sous-rénale après clampage aortique sus-rénal. 


— la réimplantation première de l'artère rénale gauche dans la 
prothèse par l'intermédiaire d'un tube de PTFE (figure 3-32c); 

— secondairement, après déclampage d'un où des deux 
membres inférieurs. 


En effet, en fonction des lésions, le positionnement de la 
réimplantation rénale gauche «rétrograde» peut s'avérer plus 
ou moins difficile avant la ou les anastomoses distales. Dans 
ce dernier cas, afin d'éviter une ischémie rénale gauche trop 
longue, nous mettons en place un shunt carotidien armé dans 
l'artère rénale gauche, implanté d'abord sur le futur site de 
réimplantation au niveau du corps prothétique. La prothèse 
est alors «ajustée» à l'anastomose aortique inférieure ou aux 
anastomoses iliaques. Après le déclampage d'un ou des deux 
membres inférieurs, l'artère rénale gauche est réimplantée par 
un tube de PTFE armé de 6mm d'abord anastomosé au tronc 
de l'artère rénale gauche en palette terminale par deux hémi- 
surjets de polypropylène 6/0. 

Ce tube de PTFE, dont la longueur précise est mesurée après 
relâchement de l'écartement, est ensuite implanté au bord 
gauche du corps prothétique, au niveau de la zone d'implan- 
tation du shunt sur une prothétotomie triangulaire à sommet 
inférieur, par deux hémi-surjets de polypropylène 5 ou 6/0. 

Avant la fermeture pariétale, la fermeture étanche de la 
poche anévrysmale autour de la prothèse n'est pas indispen- 
sable. La paroi est refermée en un seul plan musculaire sur 
deux drains aspiratifs rétropéritonéaux par plusieurs surjets 
de polyparadioxanone (PDS) n° 1. Si la plèvre gauche à été 
ouverte, le drainage peut se faire simplement avec un drain 
aspiratif. La fermeture du plan sous-cutané n'est pas continue 
et la peau est refermée par une alternance de points séparés 
et d'agraïes très espacés (figure 3-33). 
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Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques sous-rénaux, juxtarénaux et inter-rénaux.…. 


Anévrysme aortique 
inter-rénal. 
a. Clampage aortique 
supracæliaque et désinsertion 
de l’ostium de l’artère rénale 
gauche. 
b. Réimplantation directe 
de l’artère rénale gauche. 
c. Réimplantation indirecte 
de l’artère rénale gauche. 
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ANÉVRYSMES DE L'AORTE ABDOMINALE 




















 Anévrysme aortique inter- et sous-rénal. 

a et b. Aspect en angioscanner. 

c. Shunt externe de perfusion de l’artère rénale gauche 
pendant la réalisation des anastomoses distales : 

artère rénale gauche (*). 

d. Contrôle postopératoire : anastomose proximale 
(pointillés courts) ; anastomose distale (pointillés 

longs) ; pontage rétrograde sur l'artère rénale gauche (*). 


Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques inter-rénaux et thoraco-abdominaux de type IV... 


MISE À PLAT 
— GREFFE DES ANÉVRYSMES 
AORTIQUES INTER-RÉNAUX 
ET THORACO-ABDOMINAUX 
DE TYPE IV DE CRAWFORD 
ÉTENDUS À L’AXE ILIAQUE DROIT 
PAR THORACO-PHRÉNO- 
LAPAROTOMIE ANTÉRIEURE 


Le patient est installé en décubitus dorsal, le côté gauche 
est surélevé par un billot longitudinal; le membre supérieur 
gauche est mis en place dans une gouttière de façon à per- 
mettre l'exposition large de la paroi antérolatérale gauche 
du thorax. Cette installation permet d'aborder aussi les deux 
trigones fémoraux et de prolonger la reconstruction sur les 
trépieds fémoraux (figure 3-34a). 





Les repères anatomiques sont le bord supérieur de la 8° côte, 
lombilic et le bord horizontal du pubis. Le champ opératoire 
est limité, en haut, par les mamelons et, en bas, par les pointes 
des trigones fémoraux. 

L'incision débute par une thoracotomie antérolatérale dans le 
7° espace Intercostal gauche; elle est prolongée obliquement, 
directement vers l'ombilic à travers le muscle droit gauche, et 
verticalement sur la ligne médiane jusqu'en sus-pubien. 

En haut, le rebord chondral est incisé. En bas, après l'ex- 
ploration de la cavité péritonéale, le décollement rétrorénal 
et rétrocolique gauche est amorcé dans la gouttière latéroco- 
lique et se prolonge sous la coupole diaphragmatique gauche, 
jusqu'au pilier diaphragmatique gauche (figure 3-34b). À ce 
moment-là, la phrénotomie est radiée partielle ou complète 
jusqu'au pilier en fonction de la naissance des artères viscé- 
rales et du contrôle utile de l'aorte thoracique descendante 
distale. C'est alors que la thoracotomie peut être écartée et 
autorise ainsi l'exposition complète depuis l'aorte thoracique 
descendante jusqu'à la bifurcation aortique (figure 3-34c). 


Thoraco-phréno- 


laparotomie antérieure. 
a. Installation du patient 
et tracé de l’incision 
(bord supérieur de la 8° 
côte). 

b. Décollement 
rétropéritonéal 

avant la phrénotomie. 
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En bas, le décollement rétropéritonéal peut être poussé pour 
l'exposition de l'axe illaque gauche. L'exposition de l'axe 
laque droit peut alors être entreprise par voie transpérito- 
néale après avoir basculé la table vers la gauche. L'incision 
du péritoine pariétal postérieur est faite dans l'axe de l'artère 
laque primitive droite en direction de l'artère iliaque externe 
en repérant l'uretère droit. 

En haut, on parvient à exposer la fin de l'aorte thoracique 
descendante et l'on contrôle séparément le tronc cœliaque, la 
mésentérique supérieure et l'artère rénale gauche. 

Le rein gauche peut être laissé en arrière après décollement 
rétrorénal, en faisant un décollement dans le plan du mésogastre 
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postérieur (figure 3-34d). La veine rénale gauche apparaissant 
alors en avant de l'aorte et au-dessous de l'origine de l'artère 
mésentérique supérieure. Le fait de laisser le rein gauche en 
arrière ouvre sensiblement l'accès à l'origine de l'artère rénale 
droite dont la reconstruction élective est difficile par cette voie 
mais reste faisable. La reconstruction proximale est faite telle 
qu'elle a été décrite précédemment. La reconstruction distale 
a la particularité d'associer un abord rétropéritonéal de l'axe 
laque gauche à un abord transpéritonéal de l'axe iliaque droit. 
Par ailleurs, l'installation et cette voie autorisent la prolongation 
des branches prothétiques jusqu'aux trépieds fémoraux comme 
cela a été décrit précédemment (figure 3-35). 


EER Thoraco-phréno- 
laparotomie antérieure. 
c. Exposition finale. 
d. Le rein gauche laissé en 
arrière permet le contrôle 
du bord droit de l'aorte 
viscérale. 
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Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques inter-rénaux et thoraco-abdominaux de type IV... 


EXT Reconstructions de l’aorte viscérale et 
aorto-bi-iliaque par thoraco-phréno-laparotomie 
antérieure. 

Anastomose aortique proximale oblique (pointillés 

longs) ; pontage rétrograde de l’artère rénale gauche (*): 
anastomoses des branches prothétiques : iliaque externe 
droite par voie transpéritonéale, iliaque primitive gauche 
par voie rétropéritonéale (x). 
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ANÉVRYSMES ROMPUS 
DE L’AORTE ABDOMINALE 


Il faut d'emblée distinguer la rupture non contenue de 
l'aorte abdominale, dont la prise en charge doit être la plus 
expéditive possible (figure 3-36), de la rupture contenue, qui 
autorise une meilleure préparation et éventuellement la mise 
en place d'une endoprothèse couverte. 
































“#UE Anévrysme de l'aorte abdominale rompu. 
Fuite (*) ; volumineux hématome rétropéritonéal (x). 
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Mise à plat — greffe avec clampage 
de l'aorte thoracique descendante 


En cas de rupture non contenue, il faut avant tout arré- 
ter l'hémorragie en clampant l'aorte le plus rapidement pos- 
sible. Dans ce contexte, le segment aortique le plus facilement 
accessible est l'aorte thoracique descendante. En effet, l'ou- 
verture première de la cavité abdominale majore le syndrome 
hémorragique, et le contrôle de l'aorte sous-rénale dans un 
volumineux hématome rétropéritonéal s'avère toujours extré- 
mement difficile, source de plaies vasculaires aggravant encore 
le syndrome hémorragique. Par ailleurs, le contrôle de l'aorte 
supracœæliaque par vole transpéritonéale peut s'avérer extrême- 
ment difficile voire impossible et n'est pas conseillé. 

C'est la raison pour laquelle il est préférable de réaliser un 
clampage de l'aorte thoracique descendante dont l'exécution 
est extrêmement rapide. 

Le patient est Installé exactement comme pour une thoraco- 
laparotomie antérieure gauche (figure 3-37a). On débute par 
une thoracotomie élective dans le 7° espace intercostal gauche 
(figure 3-37c). Un petit écarteur permet de glisser une main et 
de contrôler aux doigts l'aorte thoracique descendante avant sa 
pénétration dans le diaphragme. On peut ainsi aisément glisser 
un clamp aortique et clamper l'aorte thoracique descendante 
(figure 3-37d). 

À ce moment, la pression artérielle systolique remonte immé- 
diatement et l'objectif est alors de parvenir à clamper le plus 
rapidement possible l'aorte sous-rénale, car un clampage proxi- 
mal trop prolongé dans cette situation est évidemment mal toléré. 

Si l'anévrysme aortique est sous-rénal, on réalise alors une 
Incision séparée médiane xyphopubienne (figure 3-37a). Si 
l'anévrysme est juxta- ou inter-rénal, on peut prolonger obli- 
quement la thoracotomie en direction de l'ombilic, puis en 
sous-ombilical sur la ligne médiane jusqu'au bord supérieur 
du pubis (figure 3-37b). 





a. Incisions séparées. 


“KIA Rupture d'anévrysme de l'aorte abdominale. 
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Anévrysmes rompus de l'aorte abdominale 





Rupture d’anévrysme de l’aorte abdominale. 
b. Incision unique. 
c. Thoracotomie antérolatérale dans le 7° espace 
intercostal gauche. 
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À l'ouverture de la cavité abdominale, des champs opéra- 
toires sont immédiatement tassés dans les fosses iliaques de 
façon à assurer une compression des axes iliaques. L'anévrysme 
aortique est ouvert au niveau de son dôme sans aucun contrôle 
préalable (figure 3-37e). En effet, l'anévrysme est noyé dans 
un très volumineux hématome rétropéritonéal. Notre tech- 
nique consiste à faire un toucher endo-aortique avec l'index 
gauche qui permet de rapidement repérer le collet sous-rénal 
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Rupture d’anévrysme de l’aorte 
abdominale. 
d. Clampage de l'aorte thoracique 
descendante. 
e. Ouverture du dôme de l’anévrysme sans 
contrôle vasculaire intra-abdominal. 





(figure 3-37f. À ce moment-là, la main droite expose de 
manière expéditive la face antérieure et les faces latérales de 
l'aorte au bord inférieur des artères rénales. Ainsi, le clampage 
aortique sous-rénal est dirigé par l'index gauche situé dans le 
collet. Dès le clamp placé sous les artères rénales, l'aorte tho- 
racique descendante est déclampée. La durée moyenne entre 
le clampage de l'aorte thoracique descendante et le clampage 
sous-rénal est, dans notre expérience, d'une dizaine de minutes. 


Anévrysmes rompus de l'aorte abdominale 


L'anévrysme est alors ouvert longitudinalement à sa face 
antérieure avec des refends transversaux au niveau des collets. 
En bas, les illaques primitives sont contrôlées par des sondes à 
ballonnet sans aucune autre dissection (figure 3-379). 

On peut alors réaliser la reconstruction comme cela a été décrit 
précédemment en gardant à l'esprit toutefois d'être plus rapide 
et un peu moins cosmétique compte tenu du syndrome hémorra- 
gique, des perturbations hémodynamiques et du temps de clam- 
page qui doit être le plus court possible. En effet, c'est toujours le 
côlon gauche qui est le plus vulnérable dans ce type de situation. 

La reconstruction terminée, la coque anévrysmale est refer- 
mée en avant de la prothèse et la paroi abdominale est refer- 
mée par plusieurs surjets de polyparadioxanone (PDS) n° 1 sur 
deux drains aspiratifs dans les gouttières latérocoliques. 


Rupture d’anévrysme de l’aorte abdominale. 


f Toucher endo-aortique pour le repérage du collet sous-rénal. 


g. Mise à plat — greffe sous clampage sous-rénal. 


Endoprothèse couverte 


Si l'hématome rétropéritonéal reste contenu et l'hémodyna- 
mique stable, on peut en général disposer d'un angioscanner 
préopératoire, 

Si l'anatomie est favorable, on peut alors décider de mettre 
en place une endoprothèse couverte aorto-uni-illaque à condi- 
tion de disposer d'un kit d'urgence permettant de répondre à 
une grande majorité d'anatomies. Si la prothèse est disponible 
Immédiatement dans le bloc opératoire, la procédure peut alors 
se dérouler comme cela a été décrit précédemment. 
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CHAPITRE 4 


Anévrysmes 
de l'aorte thoracique 
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REMPLACEMENT DE L’AORTE 
ASCENDANTE SUS-CORONAIRE 


Le patient est Installé en décubitus dorsal, un billot transver- 
sal placé sous les omoplates de façon à horizontaliser le ster- 
num et mettre le cou en hyperextension. L'abdomen, la partie 
basse du cou, les régions sus- et sous-claviculaires ainsi que les 
deux trigones fémoraux sont Inclus dans le champ opératoire. 

Après sternotomie, le péricarde est incisé verticalement sur 
la ligne médiane. L'aorte ascendante est contrôlée sur toute sa 
hauteur. En particulier, son bord gauche est libéré du tronc de 
l'artère pulmonaire. 
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Un trigone fémoral est abordé verticalement par voie trans- 
ganglionnaire. L'artère fémorale commune est contrôlée en 
s'assurant qu'il n'existe pas de lésion athéromateuse pouvant 
compliquer la canulation. Après héparinisation générale, l'ar- 
tère fémorale commune est clampée par un clamp de Déra. 
Une artériotomie transversale est réalisée et une canule de 18 
ou 20 F est introduite (figure 4-2). Il est important de vérifier 
que le flux à travers la canule n'est pas amorti. En effet, l'ex- 
trémité de la canule peut se collaber sur la paroi artérielle et 
un jet saccadé peut en témoigner. Dans ce cas, la mobilisation 
de la canule permet d'obtenir un flux satisfaisant. La canule 
est alors sécurisée et son débit est testé par la circulation extra- 
corporelle (CEC). 





Anévrysme de l'aorte ascendante : imagerie. 

a. Coupe axiale. 

b. Reconstruction volumique de l'arche aortique, 

des troncs supra-aortiques et des coronaires. 

c. Reconstruction volumique des coronaires droite (d) 
et gauche (9). 


Remplacement de l'aorte ascendante sus-coronaire 








ŒER Canulation de l’artère 


fémorale commune. 





On se reporte alors vers la sternotomie. Une bourse de poly- 
propylène 3 ou 4/0 est réalisée au niveau de la paroi latérale de 
l'oreillette droite. La canulation de l'oreillette droite se fait avec 
une canule armée flexible et son passage à travers l'orifice de la 
veine cave inférieure est contrôlé par la main en intrapéricardique. 

La CEC est alors débutée. Sur l'oreillette droite, on réalise une 
seconde bourse de polypropylène 3 ou 4/0 un peu plus bas 
qui sert à la cardioplégie rétrograde en s'assurant qu'à partir 
de cette bourse, le trajet vers le sinus coronaire soit facile et 
harmonieux. Une sonde à ballonet autogonflant est mise en 
place dans le sinus coronaire en luxant légèrement le ventricule 
gauche, alors que la CEC est à plein débit. 

Le clampage de l'aorte ascendante est fait par un clamp en 
L'au pied du TABC, le plus haut possible de façon à réséquer 
l'ensemble de l'aorte ascendante (figure 4-3). La cardioplégie 
normothermique hyperpotassique est débutée en antérograde 
dans la racine aortique par un gros cathéter. La main droite sur 
le ventricule gauche permet de vérifier qu'il ne se distend pas. 
Quoi qu'il en soit, la décharge des cavités cardiaques peut être 
assurée rapidement par l'introduction d'une sonde d'aspiration 
dans la veine pulmonaire supérieure droite, poussée jusqu'à la 
pointe du ventricule gauche. 


ŒER Clampage aortique 
au pied du TABC 
et cardioplégie 
antérograde (1) 
puis rétrograde (2). 
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Une fois l'arrêt cardiaque obtenu, la cardioplégie peut être 
poursuivie par la sonde introduite dans le sinus coronaire. 
L'aorte ascendante est alors sectionnée au bord supérieur des 
ostia coronaires dont on vérifie les reflux pendant la cardioplégie 
(figure 4-4). En haut, l'aorte est sectionnée transversalement, 
10mm sous le clamp. La racine aortique est exposée par trois 
points commissuraux de polypropylène (figure 4-5). Un mesu- 
reur de valve permet de calibrer la racine aortique. En général, 
on utilise une prothèse d'un diamètre légèrement supérieur pour 
prendre en compte l'épaisseur de la paroi aortique. 

La suture de la prothèse à la racine aortique est réalisée par 
trois tiers de surjet de polypropylène 4/0. L'étanchéité de la suture 
est alors testée par une injection antérograde de cardioplégie par 
ponction de la prothèse avec un cathéter de gros calibre. 

L'extrémité supérieure de la prothèse est, en général, taillée 
transversalement pour être anastomosée à la terminaison de 
l'aorte ascendante au pied du TABC. L'aorte est, de la même 
façon, exposée par trois points de polypropylène et la suture est 
réalisée par trois tiers de surjet de polypropylène 4/0 (figure 4-6). 

Pour la purge des cavités cardiaques, la prothèse est ponc- 
tionnée par un cathéter de gros calibre et la sonde de décharge 
des cavités gauches est clampée. Ceci autorise le remplissage 
des cavités cardiaques et la purge progressive par le cathéter. 

L'aorte est alors déclampée ainsi que la sonde de décharge 
des cavités gauches. Le cœur est ainsi assisté quelques minutes 
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Préparation du culot 
aortique sus-coronaire. 


pendant lesquelles la purge est complétée. Le patient est, enfin, 
réchauffé de manière optimale. Lorsque l'hémodynamique est 
satisfaisante et la température centrale normalisée, la CEC est 
arrêtée. L'oreillette droite est décanulée; le serrage de la bourse 
est complété par un point en U de polypropylène 4/0 renforcé 
par deux feutres de Téflon®. À ce moment-là, le sang contenu 
dans cette canule est récupéré et la volémie peut être com- 
plétée par l'injection du sang résiduel dans le circuit de CEC 
par la canule artérielle. Une fois la volémie restaurée, l'artère 
fémorale commune est décanulée et suturée par deux hémi- 
surjets de polypropylène 6/0. 

On met en place systématiquement une paire d'électrodes 
épicardiques ventriculaires et éventuellement auriculaires. Le 
drainage est assuré par un drain Intrapéricardique et un drain 
rétrosternal. 

Après avoir suturé, en avant de la prothèse, les berges 
pleurales et l'extrémité supérieure des berges péricardiques, 
le sternum est refermé par une série de fils d'acier. Le plan 
sous-cutané est fermé par deux hémi-surjets de fil d'acide poly- 
glycolique n° 0. La peau est refermée de manière très espacée 
par des agrafes et quelques points séparés de monofilament. 

En cas de dissection aiguë, les deux cylindres aortiques sont 
au préalable recollés sur deux attelles circulaires de feutre de 
Téflon® interne et externe (figure 4-7), les sutures prothétiques 
s'appuyant sur ces attelles (figure 4-8). 
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Remplacement de l'aorte ascendante sus-coronaire 


ER Remplacement de l'aorte ascendante 


sus-coronaire : anastomose proximale. 
Valves sigmoïdes (*) ; orifice coronaire gauche 


(flèche). 
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EUX Sutures du tube prothétique 


sus-coronaire. 
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Renforcement de la recoupe 
aortique par des attelles circulaires 
de feutres de Téflon”. 
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OPÉRATION DE BENTALL 


Elle associe au remplacement de l'aorte ascendante, le rem- 
placement de la valve aortique et la réimplantation des ostia 
coronaires dans le tube prothétique. 

La racine aortique est sectionnée transversalement au-dessus 
des ostia coronaires. Trois points de suspension commissuraux 
permettent d'exposer la valve aortique. Les trois valvules sigr- 
moïdes sont réséquées en laissant un peu de tissu au contact 
de l'anneau. Cette résection est facile lorsque les valvules sont 
dystrophiques et souples. 

Elle peut être plus difficile lorsque les valvules sont calci- 
fiées et que les calcifications s'étendent sur l'anneau et lorsqu'il 
existe une fusion commissurale. Les fragments de valvules sont 
adressés en anatomopathologie et/ou en bactériologie. 

Deux boutons aortiques sont alors découpés autour des 
ostia coronaires, en ayant au préalable bien libéré les sinus 
de Valsalva (figures 4-9a et 4-10a). Le diamètre de l'anneau 
aortique est mesuré pour le choix de la prothèse valvulaire. 
Lorsque le choix se porte sur une valve mécanique, on utilise 
en général un tube valvé. Lorsque le choix se porte sur une 
valve biologique, la valve et le tube de Dacron® sont choisis 
séparément et suturés simultanément. Il est à noter qu'il existe 
depuis peu un tube valvé biologique qui est plus commode 
dans ce cas. 


ER Remplacement de l’aorte sus-coronaire 
pour dissection aiguë. 


3, 


Opération de Bentall 


Une couronne de points en U de fils tressés de 2 ou 3/0 vers l'anneau aortique sans exercer de traction excessive sur 
renforcés par des feutres de Téflon® est mise en place. Ces l'anneau. Les fils sont noués en prenant soin d'appliquer 
fils sont ensuite passés dans la collerette de la prothèse val- d'abord les trois commissures. La suture est enfin testée 
vulaire et/ou dans le tube de Dacron de bas en haut en trois par la ponction du tube de Dacron® et une cardioplégie 
tiers (figures 4-9b et 4-10b). Le tube valvé est alors descendu antérograde. 
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ŒXUR Opération de Bentall. 
a. Résection des valvules sigmoïdes, 
découpe des boutons coronaires et 
passage des fils dans l'anneau aortique. 
b. Passage des fils dans la collerette 
prothétique. 
c. Réimplantation de l’ostium 





coronaire gauche. 


140 


ANÉVRYSMES DE L'AORTE THORACIQUE 


EC) Opération de Bentall. 


a. Mesure du diamètre 
de l’anneau aortique : 
boutons coronaires (*). 
b. Passage des fils 
annulaires. 





Opération de Bentall 


Les ostia coronaires sont alors réimplantés respectivement 
aux faces antérieure et postérieure du tube de Dacron® par 
deux hémi-surjets de polypropylène 5/0 (figures 4-9c et 4-I0c). 
Il faut veiller à ce que le fil de surjet soit bien tendu de façon à 
éviter, notamment au niveau de la coronaire gauche, une fuite 
toujours plus difficile à contrôler. Une nouvelle cardioplégie 
antérograde par ponction du tube de Dacron® est réalisée pour 
tester l'étanchéité de la réimplantation des ostia coronaires. La 





suture de l'extrémité supérieure du tube de Dacron® est ensuite 
réalisée telle qu'elle a été décrite précédemment. Le reste de 
l'intervention se déroule de manière identique. 

En cas de dissection aiguë, la technique est identique, en 
renforçant toutefois l'anastomose aortique distale par deux 
attelles circulaires de feutre de Téflon® et la réimplantation de 
chaque ostium coronaire par une attelle circulaire de feutre 
de Téflon®. 


D ŒXR Opération de Bentall. 

| c. Réimplantation directe 
de l’ostium coronaire 
gauche (*). 
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REMPLACEMENT 
DE L’ARCHE AORTIQUE 


Qu'il s'agisse d'un remplacement partiel ou complet de 
l'arche aortique, la sternotomie est associée à une cervicoto- 
mie horizontale comme cela a été décrit précédemment pour le 
contrôle de l'origine des troncs supra-aortiques (cf. figure 1-53). 
Le plus souvent, le tronc veineux innominé gauche est sectionné 
et ligaturé par des surjets aller-retour de polypropylène 5/0 (cr. 
figure 1-54). Ceci permet un écartement sternal optimal et donc 
d'éviter un arrachement du tronc veineux innominé gauche. 

Le clampage de l'aorte horizontale quel que soit son niveau 
impose une perfusion cérébrale antérograde. 

Par la sternotomie médiane, on peut contrôler l'aorte horizon- 
tale en amont ou en aval de la sous-clavière gauche, voire l'isthme 
aortique. Le segment aortique contrôlé est alors mis sur lac. 


Remplacement 
de l'arche aortique proximale 


Lorsque la dilatation de l'aorte ascendante s'étend sous l'ori- 
gme du TABC et de la carotide primitive gauche, la suture 
aortique distale doit se faire sous l'émergence des troncs supra- 
aortiques dans la concavité de l'arche. 

Pour la perfusion cérébrale antérograde sélective normother- 
mique, le TABC et la carotide primitive gauche sont canulés. 

Le TABC est clampé après son origine par un clamp de Déra. 
La carotide primitive et la sous-clavière droites sont clampées 
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séparément. On réalise une artériotomie transversale à la face 
antérieure du TABC au niveau de laquelle, on passe un point en 
U de polypropylène 5/0 renforcé par deux feutres de Téflon® 
(figure 4-[la). Une canule adaptée est introduite et dirigée vers 
la carotide primitive droite qui est déclampée permettant ainsi 
de réaliser la purge rétrograde. 

La perfusion cérébrale est assurée par une pompe séparée, 
avec un Ÿ permettant d'alimenter séparément les deux hémis- 
phères. Le débit moyen par hémisphère est de 300 mL/minute. 

Après la purge du circuit, la canule du TABC est raccordée à 
l'une des deux branches de l'Y et l'hémisphère droit est perfusé. 

La canulation de la carotide primitive gauche se fait exac- 
tement de la même façon, et les deux hémisphères sont alors 
perfusés à un débit global de 600mL/minute en moyenne 
(figures 4-11b et 4-12). À ce moment-là, l'aorte horizontale est 
clampée avant ou après l'artère sous-clavière gauche qui est 
alors clampée séparément. 

Lorsque l'aorte ascendante peut être clampée, le rempla- 
cement de la racine aortique est fait comme cela a été décrit 
précédemment avec où sans remplacement valvulaire, puis les 
troncs supra-aortiques sont canulés et la circulation cérébrale 
antérograde débutée. 

Le clamp de l'aorte ascendante est lâché et la résection de la 
paroi anévrysmale se fait, à la demande en général, oblique- 
ment dans la concavité de l'arche aortique (figure 4-13a et b). 

Lorsque l'aorte ascendante ne peut être clampée dans un 
premier temps, la canulation des troncs supra-aortiques est faite 
d'emblée et l'aorte distale est clampée avant ou après la sous- 
clavière gauche. Il s'ensuit la cardioplégie, la mise à plat de 
l'aorte ascendante et l'anastomose aortique proximale, puis la 


MA Perfusion cérébrale antérograde. 
a. Canulation du TABC. 





























Remplacement de l'arche aortique 





recoupe aortique distale dans la concavité de l'arche aortique 
(figure 4-13b),. 

Après la suture aortique proximale deux options sont pos- 
sibles. Le même tube de Dacron® est alors taillé obliquement et 
l'anastomose à l'aorte horizontale est débutée à l'angle gauche 
de la recoupe aortique qui à été exposée par trois points de 
polypropylène 4/0. Cette suture se fait par trois tiers de surjet 
de polypropylène 4 où 5/0 (figure 4-13c). 


UNI Perfusion cérébrale antérograde. 
b. Canulations du TABC et de la carotide 
primitive gauche. 


MU Perfusion antérograde du cerveau. 
TABC (*); carotide primitive gauche (x). 


On peut aussi utiliser un tube séparé de Dacron® taillé obli- 
quement et suturé de la même façon à la concavité de l'arche 
aortique. Les deux tubes de Dacron® sont alors anastomosés 
en terminal vrai par deux hémi-surjets de polypropylène 4 où 
5/0 (figure 4-13d). L'arrêt de la CEC et la purge des cavités 
cardiaques sont ensuite faits comme cela a été décrit précé- 
demment. Après déclampage aortique, le TABC et la carotide 
primitive gauche sont décanulés successivement. 
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Remplacement de l'arche aortique 
proximale sous perfusion cérébrale 
antérograde. 

a. Temps opératoires. 

b. Clampage premier de l'aorte 
horizontale. 

c. Anastomose distale dans la concavité 
de l’arche aortique. 

d. Deux tubes séparés. 








Remplacement de l'arche aortique 


La carotide primitive et la sous-clavière droites sont reclam- 
pées. L'artériotomie du TABC est fermée par deux hémi-surjets 
ou des points séparés de polypropylène 5 ou 6/0. Le TABC 
purgé est déclampé. La décanulation de la carotide primitive 
gauche se fait de la même façon. Les sutures du TABC et 
de la carotide primitive gauche ne durent chacune que 2 à 
3 minutes. 





La décanulation et la fermeture sont identiques. La cervi- 
cotomie horizontale est refermée par un plan sous-cutané de 
fil d'acide polyglycolique O sur un drain aspiratif. La peau est 
fermée par des agraïes. 

En cas de dissection aiguë, la technique est décrite p. XXX. Dans 
ce cas, ce sont deux tubes de Dacron® séparés qui sont utilisés et 
anastomosés, en renforçant toutefois les deux extrémités aortiques 
par des attelles circulaires de feutre de Téflon® (figure 4-13d). 


Remplacement de l'arche aortique 
proximale. 

a. Anastomose aortique distale sous 
perfusion antérograde du TABC (*) 
et de la carotide primitive gauche (x). 
b. Aspect opératoire final. 

c. Contrôle postopératoire : 
anastomose proximale (pointillés 
longs) ; anastomose distale 

(pointillés courts). 
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Remplacement complet 
de l'arche aortique 


Par la même voie d'abord, la plèvre gauche est largement 
ouverte et ceci permet en règle générale le contrôle de l'isthme 
aortique assez bas, voire le contrôle de l'origine de l'aorte tho- 
racique descendante (figure 4-16a). Après le temps de la racine 
aortique et les canulations du TABC et de la carotide primi- 
tive gauche, l'isthme aortique est clampé par voie centrale où 
l'aorte thoracique descendante en intrapleural gauche. L'aorte 
Isthmique est sectionnée par voie centrale et, en général, une 
seule palette des troncs supra-aortiques est découpée en ména- 
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geant une collerette aortique oblongue. Les deux angles et 
la berge inférieure de cette collerette aortique sont exposés 
par trois points de polypropylène 4/0. Le calibre interne de 
listhme aortique est mesuré avec des testeurs de valve. Une 
prothèse surdimensionnée de 2mm de diamètre est choisie. 
Cette prothèse est anastomosée en terminal vrai à l'isthme 
aortique, par trois tiers de surjet de polypropylène 4 ou 5/0. 
Le clamp isthmique est alors lâché pour mettre en tension Île 
tube de Dacron® et le positionner en trois dimensions de façon 
à réaliser la bonne découpe prothétique pour l'anastomose de 
la palette des troncs supra-aortiques. L'isthme aortique est alors 
reclampé et cette palette découpée au thermocutter. 


- Remplacement complet de l’arche aortique. 
a. Anévrysme de l'arche aortique. 






































EX Remplacement complet de l’arche 
aortique. 
b. Réimplantation d’une palette aortique 
incluant le TABC (*) et la carotide 
primitive gauche (x). 
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Remplacement de l'arche aortique 


ŒEITR Remplacement complet de l'arche 
aortique. 
c. Réimplantation d’une palette complète 
des troncs supra-aortiques (flèche). 





ŒXTR Remplacement complet de l'arche aortique. 
a. Perfusion cérébrale antérograde et recoupes 
aortiques. 
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La suture débute à l'angle gauche de la collerette aortique par 
un point en U de polypropylène 4/0 et se poursuit au niveau de 
la berge inférieure jusqu'au point d'exposition. La suture est alors 
poursuivie au niveau de la berge supérieure, puis reprend de la 
berge inférieure vers la berge supérieure (figure 4-16b). 

Ce second tube de Dacron® est alors purgé par un déclam- 
page de l'aorte isthmique. 
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Après les purges, les deux tubes de Dacron® sont anas- 
tomosés en règle en terminal vrai par deux hémi-surjets de 
polypropylène 4 ou 5/0 avec la tension nécessaire pour obte- 
nir une néo-arche prothétique harmonieuse sans plicature 
(figures 4-15b, c et 4-l6c). 

Le TABC et la carotide primitive gauche peuvent être déca- 
nulés avant ou après cette anastomose. 


Remplacement complet de l’arche aortique. 
b. Réimplantation directe des troncs 
supra-aortiques. 


Remplacement complet de l’arche aortique. 


c. Fin de la reconstruction. 


Remplacement de l'arche aortique 


Trompe d’éléphant 


Lorsque le remplacement de l'arche aortique est fait en 
prévision d'un remplacement ultérieur de l'aorte thoracique 
descendante où thoraco-abdominale, le principe de cette tech- 
nique est de laisser un segment prothétique en distalité «prêt 
à coudre» dans l'aorte thoracique descendante pour le second 
temps chirurgical. 


Premier temps 


Dès le début de la CEC, le refroidissement est entrepris. 
Après la mise en place de la perfusion cérébrale antérograde, 
un arrêt circulatoire distal en hypothermie profonde (18 à 
20 °C) est réalisé. L'isthme aortique (ou l'aorte thoracique 
descendante proximale) est contrôlé et/ou sectionné trans- 
versalement. 


S'il s'agit d'une dissection aigué, les deux cylindres aortiques 
sont recollés par des surjets ou des points séparés de polypro- 
pylène 5/0 sur deux attelles circulaires de feutre de Téflon®, 
l'une externe, l'autre interne. 

La prothèse aortique est invaginée sur elle-même et Intro- 
duite dans l'aorte thoracique descendante à l'aide d'un clamp 
aortique courbe (figure 4-18a). La suture aortique distale isth- 
mique est réalisée par trois tiers de surjet de polypropylène 4 
ou 5/0 (figure 4-18b) et la prothèse est évaginée laissant pendre 
le segment distal dans l'aorte thoracique descendante. 

La collerette des troncs supra-aortiques est préparée et réim- 
plantée à la prothèse comme cela a été décrit précédemment 
(figure 4-18c). La circulation distale est alors reprise de façon 
antérograde par une canule introduite dans une prothèse 
implantée en latéral sur la prothèse aortique (figure 4-18d). 
Le réchauffement est débuté et le reste de l'intervention se 
déroule comme cela a été décrit précédemment. 





Indication de trompe d’éléphant : anévrysme de l’arche aortique (*) associé 
à un anévrysme aortique thoraco-abdominal (x). 
a. Coupe axiale. 


b. Reconstruction volumique. 
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ŒXCR Technique de la trompe d’éléphant. 
a. Préparation de la prothèse. 
b. Anastomose aortique distale sous arrêt circulatoire 
distal, hypothermie profonde et perfusion cérébrale 
antérograde. 
c. Anastomose de la palette des troncs supra- 
aortiques. 
d. Reprise d’une CEC antérograde, purge de la 
prothèse et réchauffement. 


Remplacement de l'arche aortique 


Second temps 


Il peut concerner la chirurgie directe d'un anévrysme aor- 
tique thoraco-abdominal de type | ou Il de Crawford ou l'ex- 
clusion d'un anévrysme de l'aorte thoracique descendante par 
l'implantation d'une endoprothèse couverte (figure 4-19). 











| Second temps de la technique 
de la trompe d’éléphant : technique 
hybride. 


Chirurgie hybride 


Certaines formes d'anévrysmes de l'arche aortique, ména- 
geant l'aorte ascendante proximale, peuvent bénéficier d'une 
chirurgie hybride (figure 4-20). 

Pour éviter une CEC et un clampage aortique, on peut asso- 
cier l'implantation d'une endoprothèse couverte au débranche- 
ment préalable des troncs supra-aortiques. 

Le premier temps consiste à débrancher les troncs supra-aor- 
tiques. La particularité est l'implantation le plus bas possible de 
la prothèse sur l'aorte ascendante de façon à ménager un «col- 
let» aortique proximal le plus long possible. Les troncs supra- 
aortiques sont alors ligaturés et rérmplantés successivement. 

Un repère radio-opaque circulaire est mis en place autour 
de l'aorte ascendante, juste au-dessus de l'implantation de la 
prothèse, pour matérialiser la limite proximale d'implantation 
de l'endoprothèse aortique. 

La suite de l'intervention se fait alors sous contrôle scopique 
(figure 4-27. 

La technique d'implantation de l'endoprothèse est décrite 
p. XXX. Dans cette indication, l'utilisation d'un guide hyper- 
rigide profilé et d'une gaine sans nez permet d'éviter de mena- 
cer la valve aortique. 
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| Indication d’endoprothèse de l’arche aortique 


associée à la transposition première des troncs 
supra-aortiques. 
Anévrysme sacciforme de l’aorte horizontale (*). 





Marqueur circulaire radio-opaque. 

Exclusion d’un anévrysme de l’aorte horizontale 
par une technique hybride associant 

le débranchement des troncs supra-aortiques 

et l'implantation d’une endoprothèse aortique. 


152 


Dissection aiguë de l'arche aortique 


Le malade est installé comme pour un remplacement de 
l'arche aortique et les deux membres inférieurs sont installés, 
dans l'éventualité d'un pontage coronaire associé, pour le pré- 
lèvement des veines saphènes internes. 

On réalise, tout d'abord, la canulation d'une artère fémorale 
par une incision verticale du trigone fémoral. 

On pratique ensuite une sternotomie médiane associée à 
une cervicotomie horizontale et à la ligature du tronc veineux 
Innominé gauche. l'oreillette droite est canulée et on y réalise 
une seconde bourse pour la canulation du sinus coronaire. 

On contrôle enfin le TABC, la carotide primitive droite et 
la carotide primitive gauche. On peut associer le contrôle de 
l'artère axillaire droite par voie sous-claviculaire si le TABC est 
disséqué et que sa canulation apparaît aléatoire. 

La circulation extracorporelle est débutée et on entame la 
descente thermique. 



































| Aspect peropératoire d’une dissection de l’arche 
aortique (*). 


Aorte ascendante clampable 


Après clampage de l'aorte ascendante, une cardioplégie froide 
sanguine ou cristalloïde est débutée dans la racine aortique et est 
poursuivie par le sinus coronaire. Pendant la descendante ther- 
mique, l'aorte ascendante est sectionnée transversalement et le 
culot aortique est examiné. On explore d'emblée les ostia coro- 
naires. S'ils sont disséqués et que leur conservation en l'état s'avère 
impossible, on peut être amené à anastomoser, au tronc coronaire 
gauche et/ou à la coronaire droite post-ostiale, un greffon veineux 
saphène interne en position inversée. Les cardioplégies ultérieures 
peuvent être alors réalisées directement par ces deux greffons. 
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Si le culot aortique peut être conservé, l'aorte est sectionnée 
transversalement au bord supérieur des ostia coronaires et les 
deux cylindres aortiques sont collés avec un appui par deux 
bandes circulaires de feutre de Téflon®, suturées par plusieurs 
surjets de polypropylène 5/0. On associe, le plus souvent, une 
resuspension des commissures par trois points en U de polypro- 
pylène 5/0 afin d'éviter un prolapsus des sigmoïdes. 

Si le culot aortique ne peut pas être conservé, on envisage 
alors une opération de Bentall qui permet d'assurer la suture 
proximale sur l'anneau aortique. Dans ce cas, les valvules sig- 
moiïdes sont réséquées et adressées en anatomopathologie et les 
deux ostia coronaires sont désinsérés sous la forme de boutons. 

Après ce temps de reconstruction du culot aortique, les 
troncs supra-aortiques sont canulés (le plus souvent le TABC 
et la carotide primitive gauche) et la circulation cérébrale 
antérograde est débutée à un débit moyen de 300mL/ 
minutes par hémisphère, à 18-20 °C. 

Si le TABC n'est pas canulable, l'artère axillaire droite est canu- 
lée. On utilise dans ce cas une canule armée flexible de 14 F. 


Aorte ascendante inclampable 


Au cours de la descendante thermique, la fibrillation se pro- 
duit et le cœur gauche est déchargé par une sonde d'aspiration 
introduite par la veine pulmonaire supérieure droite. 

Pendant la poursuite de la descendante thermique, le TABC 
et la carotide primitive gauche sont canulés et la circulation 
cérébrale antérograde est débutée d'emblée. 

Si le TABC n'est pas canulable, l'artère axillaire droite est canu- 
lée. On utilise dans ce cas une canule armée flexible de 14 F. 


Arrêt circulatoire distal 


À 18-20 °C de température centrale, on réalise l'arrêt cir- 
culatoire distal. Si l'aorte ascendante a été clampée, le clamp 
est lâché et on réalise un refend dans la concavité de l'arche 
aortique sous l'émergence des troncs supra-aortiques. Si l'aorte 
ascendante n'a pas été clampée, elle est sectionnée transversa- 
lement et l'on réalise un refend horizontal dans la concavité de 
l'arche aortique sous l'émergence des troncs supra-aortiques. 

On peut alors explorer l'aorte horizontale. Si les lésions sont 
limitées, on peut décider de la conserver. Les deux chenaux 
aortiques sont collés avec un appui par deux bandes de feutre de 
Téflon®. On anastomose alors obliquement un tube de Dacron® 
tissé enduit par trois tiers de surjet de polypropylène 4 ou 5/0. 
La circulation aortique distale est reprise et le tube de Dacron® 
est clampé. Ceci permet de tester l'étanchéité de la suture. 

Si l'aorte a été clampée, la reconstruction de l'aorte ascen- 
dante est faite pendant la descente thermique soit par un tube 
de Dacron® sus-coronaire, soit par une opération de Bentall. 

Si l'aorte n'a pas été clampée, la reconstruction du culot 
aortique est réalisée pendant la remontée thermique. 

Quoi qu'il en soit, les deux tubes de Dacron® sont ensuite réa- 
nastomosés et la réascension thermique achevée (cf. figure 4-13d). 

Si l'aorte horizontale ne peut pas être conservée, l'aorte 
Isthmique est sectionnée transversalement (figure 4-23a) 


Remplacement de l'arche aortique 


et les deux cylindres sont recollés avec un appui par deux 
bandes circulaires de feutre de Téflon®. Un tube de Dacron® 
tissé enduit est anastomosé à l'isthme aortique par trois tiers 
de surjet de polypropylène 4 ou 5/0. La circulation aortique 
distale est reprise momentanément et ce tube de Dacron est 
clampé. La palette des troncs supra-aortiques est préparée. 
Les deux cylindres aortiques sont recollés avec un appui par 
deux bandes de feutre de Téflon®. Le positionnement de la 
réimplantation de la palette des troncs supra-aortiques sur le 
tube de Dacron® est bien repéré et la circulation aortique dis- 
tale est de nouveau arrêtée si la distance entre l'anastomose 
distale et la palette des troncs supra-aortique est courte. La 
palette des troncs supra-aortique est réimplantée directement 





au niveau de la convexité du tube de Dacron® par trois tiers 
de surjet de polypropylène 4 où 5/0 renforcé par deux attelles 
de feutre de Téflon®. À la fin de cette suture, la circulation 
aortique distale peut être reprise de manière rétrograde ou de 
manière antérograde par une canule introduite dans un tube 
de Dacron® implanté en latéral sur la prothèse. La réascension 
thermique est alors débutée et de la même façon, quel que 
soit le type de reconstruction de l'aorte proximale, les tubes 
de Dacron® sont anastomosés (figure 4-23b). 

Si la dilatation aortique s'étend au-delà de l'isthme et fait 
envisager un second temps chirurgical sur l'aorte thoracique 
descendante et/ou thoraco-abdominale, on peut être amené 
à réaliser une trompe d'éléphant dans les mêmes conditions. 


ER Remplacement de l'arche aortique 
en arrêt circulatoire distal, perfusion 
cérébrale antérograde et hypothermie 
profonde. 
a. Mise à plat de l'arche. 
b. Résultat final. 
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ENDOPROTHÈSES COUVERTES 
DE L’AORTE THORACIQUE 
DESCENDANTE 


Dans leur majorité, les anévrysmes de l'aorte thoracique 
descendante peuvent être traités par l'implantation d'une où 
plusieurs endoprothèses couvertes. 

Les avantages par rapport à une mise à plat — greffe sous 
CEC sont évidents. La technique est particulièrement simple, 
mais présente quelques particularités. 

Il faut vérifier au préalable qu'au moins un axe iliofémoral 
a un calibre suffisant pour accepter un gros introducteur dont 
le calibre peut aller jusqu'à 24 F. 

La salle d'opération est installée comme pour une endopro- 
thèse de l'aorte abdominale. 

Après l'abord vertical du trigone fémoral, l'artère fémorale 
commune est ponctionnée et un introducteur de 5 ou 6 F est 
mis en place. L'arche aortique est cathétérisée avec un guide 
hydrophile 0,035 long. On réalise ensuite l'échange de guide 
par l'intermédiaire d'une sonde vertébrale 5 F pour mettre en 
place un guide hyper-rigide profilé (extrémité en «queue-de- 
cochon») de 0,035 afin d'éviter son passage intempestif dans 
le ventricule gauche. Le contrôle scopique est alors fait par 
une Incidence de 3/4 en oblique antérieure gauche de façon 
à «étaler» l'arche aortique et l'aorte thoracique descendante. 

L'artère fémorale commune controlatérale est ponctionnée 
en percutané et un Introducteur de 5 Fest mis en place. L'arche 
aortique est cathétérisée avec le guide hydrophile 0,035 sur 
lequel une sonde queue-de-cochon graduée longue est mise 
en place, son extrémité étant positionnée sous l'origine de 
la carotide primitive gauche (figure 4-24a). l'arche aortique 
distale et l'aorte thoracique descendante sont opacifiées à un 
débit de 30mL/seconde (volume de 40mL) en repérant très 
précisément l'origine de l'artère sous-clavière gauche. 

L'artériotomie fémorale commune est transversale (voire lon- 
gitudinale en fonction des nécessités locales). L'introducteur 
est acheminé sur le guide hyper-rigide jusqu'à l'aorte horizon- 
tale. Le déploiement de l'endoprothèse {à l'exception du stent 
proximal dont le déploiement est incomplet) est débuté au 
niveau de l'aorte horizontale, en amont de l'origine de l'artère 
sous-clavière gauche. Une traction de l'introducteur vers le bas 
permet alors de positionner l'extrémité proximale de l'endo- 
prothèse, précisément au pied de l'artère sous-clavière gauche 
(figure 4-24b). En effet, l'ajustement par rapport à l'artère sous- 
clavière gauche se fait toujours de haut en bas en évitant l'effet 
toboggan. La sonde queue-de-cochon est descendue et le stent 
proximal est alors complètement ouvert. 

Le déploiement de l'endoprothèse se poursuit jusqu'à la 
libération de son extrémité inférieure (figure 4-24c). La sonde 
queue-de-cochon est alors repositionnée dans la lumière aor- 
tique en amont de l'implantation proximale de l'endoprothèse. 
On peut compléter le déploiement de l'endoprothèse par des 
inflations étagées d'un ballon compliant, notamment au niveau 
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des extrémités proximale et distale et au niveau des zones 
d'angulation. 

Lorsque toute l'aorte thoracique descendante est anévrys- 
male et que la dilatation s'épuise juste en amont du tronc 
cœliaque, la technique diffère sensiblement. On suppose tout 
d'abord que le diamètre du collet proximal est sensiblement 
égal au diamètre du collet inférieur (D1 Æ D2). 
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24 Endoprothèse couverte de l’aorte thoracique 
descendante. 
a. Temps initial. 
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Endoprothèses couvertes de l’aorte thoracique descendante 








EUR Endoprothèse couverte de l’aorte thoracique descendante. 
b. Déploiement de l’endoprothèse dans l'aorte horizontale. 
c. Résultat final. 
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Endoprothèse couverte de l'aorte 

thoracique descendante. 

Remplacement partiel 

a. Gros anévrysme de l’aorte thoracique descendante (*). 
b. Contrôle postopératoire en coupe axiale (EP). 

c. Contrôle postopératoire en reconstruction. 
Remplacement complet 

d. Anévrysme de toute l’aorte thoracique descendante 
laissant un collet (*) sous l'artère sous-clavière gauche (x). 
e. Contrôle postopératoire sans injection. 

Anévrysme post-dissection de l'aorte thoracique descendante 
f Aspect préopératoire. 

g. Contrôle postopératoire. 
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Endoprothèses couvertes de l'aorte thoracique descendante 
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En effet, on peut dans ce cas utiliser deux ou trois segments 
prothétiques. Le dernier segment comporte un stent Inférieur 
non couvert qui permet d'assurer l'étanchéité et la fixation 
de l'extrémité inférieure de l'endoprothèse en infracæliaque. 

Ce segment prothétique est acheminé sur le guide hyper- 
rigide. Après une aortographie de profil, permettant de repérer 
très précisément l'origine du tronc cœliaque, l'endoprothèse 
est libérée en prenant soin de positionner l'extrémité infé- 
rieure couverte de l'endoprothèse au bord supérieur du tronc 
cœliaque. Pendant le déploiement, l'œil de l'opérateur est fixé 
sur le tronc cœliaque. 

L'endoprothèse est déployée. À ce stade, le stent proximal 
n'est pas complètement déployé et le stent distal est toujours 
dans l'introducteur ; on peut encore ajuster l'endoprothèse cou- 
verte par rapport au tronc cœliaque. Le stent distal non couvert 
est alors libéré et on peut terminer le déploiement proximal 
de l'endoprothèse (figure 4-26). 

Si le collet aortique proximal est court, on peut l'«allonger» 
par transposition sous-claviocarotidienne gauche préalable 
(figure 4-27). Ceci permet une accroche proximale de l'endo- 
prothèse au pied de la carotide primitive gauche. Néanmoins, 
le gain lié à cette technique est souvent limité compte tenu de 
la proximité anatomique de l'ostium de la carotide primitive 
gauche et de l'ostium de l'artère sous-clavière gauche. 

La transposition sous-claviocarotidienne gauche est particu- 
fièrement indiquée lorsque toute l'aorte thoracique descen- 
dante est anévrysmale, avec une zone d'accroche sous l'artère 
sous-clavière gauche relativement courte. L'implantation au 
pied de la carotide primitive gauche permet d'assurer l'exclu- 
sion de l'anévrysme et l'étanchéité proximale. 

La transposition sous-claviocarotidienne gauche permet non 
seulement de prévenir une ischémie du membre supérieur 
gauche mais, surtout, de préserver les artères à destinée médul- 
laire issues de la sous-clavière gauche, alors que toutes autres 
intercostales vont être couvertes. 

Parfois, la couverture de la sous-clavière gauche n'est pas 
envisagée. La priorité étant l'étanchéité proximale, le choix de 
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couvrir la sous-clavière gauche peut être fait en peropératoire. 
Dans ce cas, la suppléance via la vertébrale gauche ou les 
artères cervicales peut s'avérer suffisante, comme le contrôle 
angiographique final et la symptomatologie clinique postopé- 
ratoire le confirment. 

Si le membre supérieur gauche est ischémique, une transpo- 
sition sous-claviocarotidienne gauche s'avère alors nécessaire. 
Elle peut être réalisée d'emblée où un peu à distance si les 
signes Ischémiques sont modestes et s'ils ne disparaissent pas. 

La transposition est parfois indiquée pour traiter une fuite 
de type Il à partir de la sous-clavière gauche losqu'elle a été 
couverte par l'endoprothèse. Dans ce cas, la ligature de l'ar- 
tère sous-clavière prévertébrale permet de corriger la fuite et 
d'exclure complètement l'anévrysme. 

Au niveau de l'aorte thoracique descendante, la dégressivité 
du diamètre (diamètre du collet proximal très supérieur au dia- 
mètre du collet distal : D1 > D2) peut poser un problème de 
congruence entre les segments prothétiques. De haut en bas, 
l'étanchéité entre les deux segments peut imposer une prothèse 
inférieure de diamètre trop important par rapport au diamètre 
du collet distal. 

On peut dans ce cas utiliser une prothèse «sur mesure» 
de diamètre dégressif adapté à la dégressivité de l'aorte 
(figure 4-28), mais ce type de prothèse est rarement dispo- 
nible car elle doit être véritablement sur mesure en longueur 
et en diamètre. 

L'autre solution est donc d'utiliser deux, voire trois seg- 
ments prothétiques largués de bas en haut. Le segment dis- 
tal est largué en premier en s'ajustant très précisément sur 
le tronc cœliaque. Le segment proximal de diamètre plus 
Important, largué en second, assure ainsi l'étanchéité entre 
les deux endoprothèses et s'adapte au diamètre du collet 
proximal (figure 4-29), 

Il arrive enfin que le diamètre du collet proximal soit inférieur 
au diamètre du collet distal (D1 < D2). Dans ce cas, le segment 
prothétique distal de diamètre plus important est déployé en 
second et s'accroche tout naturellement (figure 4-30). 
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Endoprothèses couvertes de l’aorte thoracique descendante 








Endoprothèse de toute l’aorte thoracique Transposition première sous-claviocarotidienne 
descendante. DI = D2 : déploiements gauche. 
des segments de haut en bas. 
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ER Endoprothèse sur mesure Implantation des segments Implantation des segments 
de calibre dégressif : prothétiques de bas prothétiques de haut 
DI > D2. en haut : DI > D2. en bas : DI < D2. 


Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques thoraco- abdominaux 


MISE À PLAT 
— GREFFE DES ANÉVRYSMES 
AORTIQUES THORACO- 
ABDOMINAUX 


Voies d’abord 


Anévrysmes de type 1 et 11 de Crawford : 
thoraco-phréno-laparotomie complète 
(figure 4-31a et b) 


Le malade est Installé en décubitus latéral droit strict, le 
bassin légèrement tourné vers la gauche de façon à exposer 
le trigone fémoral gauche. Le membre supérieur gauche est 
pendant et ceci permet de dégager le 5° espace intercostal 
gauche en faisant monter la pointe de l'omoplate. 

On débute par l'abord de l'artère fémorale commune 
gauche par une incision verticale du trigone fémoral. Elle est 
contrôlée, en général, sur quelques centimètres sans hésiter 
à remonter sous l'arcade crurale. Elle doit être d'assez bon 
calibre, au minimum 7 à 8mm de diamètre, et relativement 
souple, sans calcification pariétale. 





Bord supérieur de la 6° côte 











Pour l'incision thoracique, les repères anatomiques sont la 
ligne des épineuses, la pointe de l'omoplate, le bord supérieur 
de la 6° côte et l'ombilic. 

Le tracé de l'incision débute en arrière dans l'espace inter- 
scapulo-vertébral (verticalement) puis décrit un trajet arciforme 
à un ou deux travers de doigt sous la pointe de l'omoplate pour 
rejoindre le bord supérieur de la 6° côte qu'il faut ensuite suivre 
strictement jusqu'au rebord chondral (figure 4-32a). L'incision 
est alors oblique en direction de l'ombilic. Elle se prolonge 
verticalement sur la ligne médiane en sous-ombilical jusqu'au 
pubis (figure 4-32b). 

La thoracotomie postérolatérale traverse deux plans muscu- 
laires. Le plan musculaire superficiel est constitué en haut par 
le muscle trapèze et plus bas, essentiellement par le muscle 
grand dorsal dont les fibres ont une direction perpendiculaire 
au tracé de l'incision. 

Le plan musculaire profond est constitué en arrière, par le 
rhomboïde et son aponévrose et en avant, par le grand den- 
telé. L'incision musculaire suit strictement le tracé de l'incision 
cutanée. L'espace intercostal est alors ouvert au bord supérieur 
de la 6° côte en allant le plus loin possible en arrière, et en 
avant Jusqu'à la section du rebord chondral. 

L'incision musculaire est alors prolongée à travers le muscle 
droit de l'abdomen gauche obliquement jusqu'à l'ombilic. 
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“2 Anévrysmes aortiques thoraco-abdominaux 


de type I et II. 
a et b. Tracé de l’incision. 


162 


À partir de ce dernier, l’incision se prolonge verticalement 
sur la ligne médiane jusqu'au pubis. Le péritoine est alors 
ouvert selon le tracé de l'incision. L'opérateur peut rester du 
même côté ou changer de côté et se positionner à droite du 
patient pour réaliser le décollement rétrocolique et rétrorénal 
gauche. L'incision du péritoine de la gouttière latérocolique 
gauche permet de pénétrer dans l'espace rétropéritonéal 
(figure 4-32c). La main poursuit alors le décollement jusqu'au 
diaphragme. La mise en tension du péritoine permet de 
le décoller de la coupole jusqu'au pilier diaphgramatique 
gauche. La masse viscérale est alors refoulée vers la droite 
et ceci permet de réaliser la phrénotomie qui est complète, 
centrale et radiée à partir de la section costale (figure 4-32d), 
en direction du pilier diaphragmatique gauche qui est sec- 
tionné prudemment de façon à libérer l'aorte à ce niveau des 
attaches musculaires. 

C'est alors seulement que l'écartement de la voie d'abord 
peut être réalisé. Nous utilisons un écarteur autostatique dont 
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une multitude de valves permettent d'écarter la thoracotomie 
et la laparotomie de manière optimale (figure 4-32e). 

Si l'écartement de la thoracotomie vers le haut est insuffi- 
sant pour le contrôle de l'isthme aortique, la section de l'arc 
postérieur de la 5° côte permet d'accentuer l'écartement de 
manière suffisante. 

En haut, l'aorte isthmique est facilement contrôlée ainsi que 
l'origine de l'artère sous-clavière gauche. Après incision de la 
plèvre pariétale, le contrôle des berges latérales de l'aorte est 
fait, en général, avec deux doigts. Le contrôle de la face pos- 
térieure de l'aorte n'est, en général, pas indispensable. Au 
préalable, le nerf pneumogastrique, qui descend en arrière 
du pédicule pulmonaire, et le nerf phrénique, qui se dirige en 
avant du pédicule pulmonaire, sont repérés. 

S'il existe des adhérences pulmonaires à la plèvre pariétale, 
elles sont sectionnées et coagulées pas à pas et prudemment 
de façon à éviter une hémorragie secondaire après l'hépari- 
nisation. 


ER Anévrysmes aortiques 
thoraco-abdominaux 
de type Î et II. 
c. Amorce du décollement 
rétropéritonéal. 
d. Incision radiée de la 
coupole diaphragmatique 
gauche de l’espace 
intercostal vers le pilier. 


Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques thoraco-abdominaux 





En général, le poumon est facilement libéré de la plèvre 
pariétale et de l'ensemble de l'aorte thoracique descendante. 
Parfois, le poumon adhère de façon intime à la paroi ané- 
vrysmale, elle-même Imflammatoire. Dans ce cas, la libération 
du poumon de la paroi anévrysmale peut s'avérer risquée et 
entraîner des plaies pulmonaires. On peut alors se contenter 
du contrôle proximal isthmique ou sous-isthmique et de la 
libération du poumon de l'aorte au niveau de sa traversée 
diaphragmatique. Après ouverture de l'aorte, le poumon est 
plus facilement récliné avec la paroi aortique. 

Au niveau abdominal, le décollement rétropéritonéal est fait 
jusqu'à la ligne médiane et largement vers le bas de façon à 
exposer l'axe illaque gauche. L'uretère gauche est alors récliné 
avec la masse viscérale et ceci permet d'exposer l'axe iliaque 
gauche et, en continuité, l'aorte abdominale jusqu'à la traver- 
sée diaphragmatique. Au cours de cet abord, on est amené à 
sectionner les nerfs splanchniques et le tronc veineux réno- 
azygo-lombaire qui anastomose la veine rénale gauche aux 
réseaux lombaire et azygos. La section de cette veine est parfois 
un préalable Indispensable avant de réaliser l'écartement de la 
voie d'abord. L'artère rénale gauche est un repère anatomique 
intéressant, facilement contrôlé sur plusieurs centimètres. 

Dans la mesure du possible, le tronc cœliaque et l'artère 
mésentérique supérieure peuvent être contrôlés mais ceci peut 
s'avérer parfois difficile et/ou dangereux s'il existe une réaction 
inflammatoire péri-aortique. 

On termine enfin par l'ouverture verticale du péricarde en 
avant du nerf phrénique pour le contrôle du tronc de l'artère 
pulmonaire et/ou le contrôle de l'auricule gauche. 

En cas d'adhérences péricardiques, rendant ces contrôles dif- 
ficiles, on peut être amené à inspecter les veines pulmonaires 
extrapéricardiques. 


EER Anévrysmes aortiques 
thoraco-abdominaux 
de type I et II. 
e. Exposition de l’ensemble 
de l’aorte thoraco- 
abdominale. 


Anévrysmes de type Ill et IV de Crawford : 
thoraco-phréno-lombotomie 
ou laparotomie basse 


Lorsque le contrôle de l'aorte thoracique descendante haute 
n'est pas nécessaire, la thoracotomie peut être réalisée à un 
étage Inférieur variable en fonction de l'anatomie du patient 
et des lésions, dans le 7°, le 8° ou le 9° espace intercostal 
gauche (figure 4-33a). Dans ce cas, le tracé de l'incision peut 
autoriser une voie abdominale pararectale (figure 4-33b), per- 
mettant de rester strictement en extrapéritonéal. La thoracoto- 
mie est ainsi essentiellement latérale et concerne les muscles 
grand dorsal et grand dentelé exclusivement. L'espace inter- 
costal choisi est ouvert au bord supérieur de la côte infé- 
rieure jusqu'au rebord chondral qui est sectionné, l'incision 
abdominale est alors prolongée en pararectal en restant en 
dehors du muscle droit de l'abdomen gauche. Le décollement 
rétropéritonéal est fait de l'axe illaque gauche jusqu'à la cou- 
pole. La mise en tension du péritoine permet de le décoller 
jusqu'à l'aorte et notamment jusqu'au pilier diaphragmatique 
gauche. C'est alors que la coupole peut être incisée en son 
centre de façon radiée jusqu'au pilier diaphragmatique. Les 
sections des nerfs splanchniques et du tronc réno-azygo-lom- 
baire autorisent alors l'écartement comme cela a été décrit 
précédemment. L'inconvénient de cette incision relativement 
basse est le contrôle difficile du tronc de l'artère pulmonaire 
par voie Intrapéricardique. Dans un tel cas, on peut choi- 
sir une canulation veineuse par la veine fémorale commune 
gauche avec une longue canule flexible en direction de 
l'oreillette droite. Le contrôle de l'aorte thoracique descen- 
dante, de l'aorte abdominale, de l'axe iliaque gauche et des 
artères viscérales est fait tel qu'il a été décrit précédemment. 
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Bord supérieur de la 9° côte 


Assistances circulatoires 


Assistances droite - gauche 


Tronc de l'artère pulmonaire — artère fémorale 


commune gauche (figures 4-31c et 4-34a) 


l'artère fémorale commune gauche est abordée et canulée 
comme cela a été décrit précédemment. Le tronc de l'artère pul- 
monaire est abordé par une iIncision verticale du péricarde en 
avant du nerf phrénique (figure 4-35 : repère 1). La bifurcation du 
tronc de l'artère pulmonaire est repérée et une bourse de polypro- 
pylène 4/0 est réalisée. L'incision de l'artère pulmonaire est faite 
au bistouri et l'orifice est élargi à la demande avec une pince. 

On introduit une canule armée flexible qui prend une direc- 
tion verticale vers l'artère pulmonaire droite. 


Oreillette droite (ou veine cave inférieure) 


— artère fémorale commune gauche (figure 4-34b) 


Par l'abord du trigone fémoral gauche, la veine fémorale 
commune est contrôlée sur 4 à 5cm. Elle est ponctionnée et 
l'on met en place un introducteur de 5 ou 6 French. Sous 
contrôle scopique, l'axe veineux illaque gauche, la veine cave 
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ER Anévrysmes aortiques thoraco- 
abdominaux de type III et IV 
a et b. Tracé de l’incision. 


inférieure puis l'oreillette droite sont cathétérisés avec un guide 
hydrophile 0,035. On réalise ensuite un échange de guide pour 
mettre en place, par l'intermédiaire d'une sonde vertébrale 4 F, 
un guide hyper-rigide de 0,035. 

La veine fémorale commune gauche est alors clampée avec 
un clamp de Déra. On réalise une vernotomie transversale à 
sa face antérieure. Une longue canule armée flexible fémoro- 
atriale est introduite et acheminée sur le quide hyper-rigide 
jusque dans l'oreillette droite. La position de la canule dans 
l'oreillette droite est contrôlée par la main droite après ouver- 
ture verticale du péricarde en avant du nerf phrénique. 


Assistances gauche - droite 


Auricule gauche — artère fémorale commune 
gauche (figure 4-34c) 


Après incision verticale du péricarde en avant du nerf phré- 
nique, l'auricule gauche est contrôlée et clampé par un clamp 
de Déra tenu par l'aide (figure 4-35 : repère 2 et figure 4-36). 
On réalise une bourse transfixiante de polypropylène 4/0. La 
pointe de l'auricule est réséquée et ceci permet l'introduction 
d'une canule armée flexible. 
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Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques thoraco-abdominaux 





Assistances circulatoires. 


a. Artère pulmonaire, artère fémorale commune gauche 
(échangeur thermique et oxygénateur). 

b. Oreillette droite, artère fémorale commune gauche 
(échangeur thermique et oxygénateur). 

c. Auricule gauche, artère fémorale commune gauche 
(échangeur thermique). 
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Canulations intracardiaques. 
1. Artère pulmonaire; 2. auricule gauche; 
3. veine pulmonaire inférieure gauche. 





Canulation de l’auricule gauche. 


Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques thoraco-abdominaux 


Veine pulmonaire gauche 


— artère fémorale commune gauche 


Si les adhérences intrapéricardiques ne permettent pas le 
contrôle de l'auricule gauche, on peut alors contrôler, par 
voie extrapéricardique, la veine pulmonaire supérieure ou la 
veine pulmonaire inférieure. Une bourse est réalisée au poly- 
propylène 4/0. La veine pulmonaire est Incisée au bistouri et 
cette ouverture est éventuellement élargie avec une pince. Une 
canule armée et flexible est alors introduite. 


Arrêt circulatoire en hypothermie profonde 
par thoracotomie gauche 


Lorsque le contrôle de l'isthme aortique ou de l'aorte thora- 
cique descendante proximale s'avère impossible, l'hypothermie 
profonde et un arrêt circulatoire permettent de réaliser l'anas- 
tomose proximale sans contrôle préalable de l'aorte. 

La canulation de l'artère pulmonaire permet d'obtenir un 
excellent débit de CEC et un refroidissement rapide et homo- 
gène. 

Au cours de la descendante thermique , le cœur fibrille 
et il est Important à ce stade d'éviter une distension ven- 
triculaire gauche. La décharge des cavités cardiaques est 
assurée par l'incision d'une veine pulmonaire où l'on met en 





place une aspiration qui permet aussi de réaliser les purges 
au moment de la reprise des contractions cardiaques. Le 
refroidissement est poursuivi jusqu'à 18 à 20 °C de tempé- 
rature centrale. La CEC est alors arrêtée et le patient est mis 
en position tête en bas. Si possible, les trois troncs supra- 
aortiques sont clampés électivement pour éviter un reflux 
d'air (figure 4-37a). On peut éventuellement clamper l'aorte 
distale de façon à éviter une exsanguination. L'aorte 1sth- 
mique est sectionnée transversalement et un petit niveau de 
sang est laissé dans l'aorte horizontale si les troncs supra- 
aortiques n'ont pas été clampés, de façon à éviter un reflux 
d'air. Une fois l'anastomose proximale réalisée, la prothèse 
aortique est canulée par l'intermédiaire d'une prothèse 
implantée en latéral et la CEC est reprise (figures 4-31d et 
4-37b). Pendant la remontée thermique, le cœur fibrille et 
en général, un choc électrique de 10 à 20 Joules permet la 
reprise des battements cardiaques. À ce stade, la décharge 
des cavités gauches est maintenue de façon à assurer une 
purge satisfaisante. 

L'aorte distale est déclampée et la suite de l'intervention est 
menée telle que décrite p. XXX. 

Dès l'aorte ouverte, les artères viscérales sont canulées et les 
viscères perfusés à la température de la remontée thermique. 
Le temps prioritaire est la revascularisation médullaire par 
suture d'une ou deux palettes d'artères intercostales. 





Arrêt circulatoire en hypothermie profonde par thoracotomie ou thoraco-phréno-laparotomie gauche. 
a. Exposition de l’isthme aortique sans clampage. 


b. Reprise d’une circulation rétrograde et réchauffement. 
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Anévrysmes aortiques thoraco-abdominaux. 
a et b. Anévrysme aortique thoraco-abdominal (*) de type II de Crawford. 
c. Canulation du tronc de l'artère pulmonaire (*). 


d. Arrêt circulatoire par thoracotomie gauche : anatomose aortique proximale (*) ; tube prothétique latéral pour la reprise 


de la CEC (x). 


Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques thoraco-abdominaux 


Pieuvre viscérale Les quatre canules sont reliées soit à une ligne en Y bran- 
chée sur la ligne artérielle, soit à une pompe autonome pour 


Après mise à plat de l'anévrysme, les ostia des artères vis- une perfusion à un débit contrôlé (figure 4-38a : repère 1 et 
cérales sont repérés et canulés par des cathéters à ballonnet figure 4-39) 


à double vole. Ces cathéters comportent une lumière centrale, 
dont le calibre est adapté au calibre de l'artère, et un ballonnet 
gonflable permettant de les sécuriser. 





Anévrysme aortique 


thoraco-abdominal 

de type Il. 

a. Premiers temps : 

Î. perfusion 

des artères viscérales; 

2. anastomose aortique 
proximale ; 3. anastomose 
des intercostales à destinée 
médullaire. 

b. Réimplantation des 
artères viscérales : 

4, tronc cæliaque, artères 
mésentérique supérieure 
et rénale droite; 5. rénale 
gauche. 
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ŒEER Pieuvre viscérale. 


1. Artère rénale gauche; 2. artère rénale droite; 
3. artère mésentérique supérieure; 4. tronc cæliaque. 


Reconstructions 


Sous assistance circulatoire 


Anévrysmes de type Il et II 


AN 


Après le début de l'assistance circulatoire, à un débit en 
général moyen de 2 à 3L/minute, l'aorte isthmique ou l'aorte 
thoracique descendante est clampée avec un clamp à mors 
protégés qu'il est Important de sécuriser afin d'éviter une 
mobilisation secondaire. 

L'aorte abdominale est clampée de préférence au plus bas en 
amont de la bifurcation sous les lésions anévrysmales. L'anévrysme 
aortique est ouvert au niveau de son flanc gauche et les berges 
pariétales sont exposées. Le thrombus mural est évacué et une 
partie est adressée en bactériologie. Les ostia des artères viscé- 
rales sont repérés et canulés avec des sondes de calibre adapté. 
La perfusion des artères viscérales peut alors débuter à un débit 
moyen de 800 à 1500 mL/minute (figure 4-38a),. 

L'anastomose proximale doit être réalisée à la limite des 
lésions anévrysmales, de façon à conserver le plus d'intercos- 
tale possible au niveau de l'aorte proximale. Cette anastomose 
peut être oblique de façon à préserver les intercostales situées 
à la limite de la zone anévrysmale; elle est réalisée au polypro- 
pylène 3 où 4/0 et, éventuellement, renforcée par des attelles 
de feutre de Téflon®. 

Le clamp est alors positionné au niveau de la prothèse aor- 
tique, ce qui permet de tester l'étanchéité de l'anastomose. 

Les artères Intercostales perméables sont alors repérées et 
réimplantées soit : 


— en une où deux palettes à titre systématique lorsqu'il 
n'y à pas eu de repérage préalable des artères à destinée 
médullaire ; 

— de façon élective lorsqu'il y a eu un repérage préalable par 
angiographie sélective ou angioscanner (figure 4-40). 
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ŒYTR Repérage préopératoire de l’artère d’Adamkiewicz. 


Artère d'Adamkiewicz (*) : artère spinale antérieure (x). 


Cette anastomose médullaire est réalisée en découpant un rec- 
tangle prothétique assurant une suture d'une palette aortique suf- 
fisamment large et à distance des intercostales de façon à éviter 
une plicature. La suture est réalisée par deux hémi-surjets ou trois 
tiers de surjet de polypropylène 3 ou 4/0. Après déclampage de 
la palette médullaire, la palette des artères viscérales est repérée. 
En général, on ménage une collerette aortique contenant les ostia 
du tronc cœliaque, de l'artère mésentérique supérieure et de 
l'artère rénale droite (figure 4-41). Il est important au préalable 
d'avoir bien éliminé les résidus de thrombus fibrineux et de réa- 
liser une endartériectomie à la curette des lésions athéromateuses 
friables de façon à obtenir une suture bien solide. Lorsque la 
forme de cette palette a été repérée, la découpe prothétique 
peut être réalisée. La palette aortique est alors réimplantée à la 
prothèse par deux hémi-surjets ou trois tiers de surjet de poly- 
propylène 3 ou 4/0 en piquant des points larges. Le clamp est 
déplacé sous cette palette et la perfusion viscérale par la pieuvre 
dans ces trois artères est arrêtée (figure 4-38b),. 

Le clamp proximal est lâché, la purge réalisée, les trois artères 
viscérales décanulées et les deux brins du surjet sont noués. 

À ce stade, l'assistance circulatoire peut être maintenue de 
façon à obtenir un réchauffement optimal et à récupérer les 
pertes sanguines. 

La réimplantation de l'artère rénale gauche peut se faire de 
deux façons, soit : 


— directement dans la prothèse en préservant une collerette 
aortique autour de son ostium ; 
— indirectement. 


Mise à plat — greffe des anévrysmes aortiques thoraco-abdominaux 













































































TI Découpe prothétique pour la réimplantation 


de l’artère rénale droite, de l’artère mésentérique 
supérieure et du tronc cæliaque. 











Un tube de PTFE, paroi mince annelée de 6 ou 7 mm de 
diamètre, est alors anastomosé au tronc de l'artère rénale 
gauche par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0. Ce tube 
de PTFE est amené au bord externe de la prothèse principale 
à laquelle il est anastomosé en latéral par deux hémi-surjets 
de polypropylène 6/0. 

L'anastomose aortique distale est alors réalisée idéalement 
juste avant la bifurcation en palette terminale par deux hémi- 
surjets de polypropylène 3 où 4/0. 

Au terme de cette anastomose, le patient est réchauffé et 
l'assistance circulatoire est arrêtée complètement. 

L'artère pulmonaire ou l'auricule gauche ou la veine fémo- 
rale commune gauche sont décanulées. Pour les deux premiers, 
la bourse de polypropylène 4/0 est serrée et renforcée par 
un ou deux points en U de polypropylène 4/0 renforcés par 
deux feutres de Téflon® ; la veine fémorale commune gauche 
est suturée par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0. La 
neutralisation de l'héparine peut alors être débutée. L'artère 
fémorale commune gauche est décanulée et suturée par deux 
hémi-surjets de polypropylène 6/0. 

On débute alors la phase de révision de l'ensemble des anas- 
tomoses et de l'hémostase générale, et l'exploration viscérale. 

On inspecte l'ensemble des viscères : pouls de l'artère hépa- 
tique, de l'artère mésentérique supérieure, des arcades intes- 
tinales et des artères rénales; aspect de l'intestin et du côlon, 
de l'estomac et du foie; fermeté des reins. 

Les différentes anastomoses sont encollées. La coupole 
diaphragmatique est refermée par un surjet de polypropylène 
210; la cavité thoracique est fermée après rapprochement 
costal sur deux drains pleuraux; les muscles thoraciques sont 
suturés anatomiquement plan par plan par des surjets de fil 
d'acide polyglycolique 0 ou 1. La paroi abdominale est suturée 
par des surjets de fil de polyparadioxanone 1 sur deux drains 
aspiratifs rétropéritonéaux. 

Lorsqu'il n'est pas possible de ménager une collerette aor- 
tique autour des ostia des artères viscérales, la seule solution 





est de revasculariser électivement chaque artère viscérale. Dans 
ce cas, deux prothèses bifurquées sont suturées à la prothèse 
principale. En général, la prothèse supérieure permet de revas- 
culariser le tronc cœliaque et l'artère mésentérique supérieure. 
La prothèse inférieure dont le corps est implanté volontiers à 
la face postérieure de la prothèse principale donne les deux 
branches pour les artères rénales. La branche prothétique desti- 
née à l'artère rénale droite est passée en arrière et anastomosée 
à l'ostium de l'artère rénale droite par voie endo-aortique. 
La branche destinée à l'artère rénale gauche est, en général, 
anastomosée au tronc de l'artère rénale gauche en palette ter- 
minale. L'ensemble des anastomoses est réalisé par des surjets 
de polypropylène 4 ou 5/0. Dans ce cas, les artères viscérales 
sont décanulées et déclampées successivement. 


Anévrysmes de type | 


La technique est essentiellement la même, hormis le fait 
que les ostia des artères viscérales sont inclus dans l'anas- 
tomose inférieure. L'aorte abdominale a été clampée en 
sous-rénal, ouverte en arrière de l'artère rénale gauche et les 
artères viscérales perfusées de la même façon. L'anastomose 
inférieure est longue et oblique en piquant les points au large 
sur l'aorte. 


Sans assistance circulaire 
- anévrysmes de type IV 


L'intérêt de la classification de Crawford est de classer les 
ATA selon leur étendue anatomique. Cependant, ce sont surtout 
les conséquences techniques sur la reconstruction aortique qui 
sont intéressantes. 

On entend ainsi par anévrysmes de type IV, les anévrysmes 
dont le pôle supérieur se situe au niveau du tronc cœliaque 
et dont la reconstruction aortique peut inclure, dans l'anas- 
tomose supérieure, les ostia du tronc cœliaque, de l'artère 
mésentérique supérieure et de l'artère rénale droite. Le plus 
souvent, le temps de l'anastomose proximale n'excède pas 
les 20 ou 30 minutes. Cette durée d'ischémie viscérale est 
largement tolérable et ne nécessite donc pas d'assistance cir- 
culatoire. 

Le niveau anatomique du pôle supérieur d'un anévrysme 
de type IV est variable et conditionne donc le choix de l'es- 
pace Intercostal à inciser. Ce sont cependant les 9% ou 10° 
espaces qui sont en règle choisis, et la voie d'abord est une 
thoraco-phréno-lombotomie extrapéritonéale. La phrénotomie 
est complète et radiée. 

Dans certaines anatomies, la lombotomie gauche avec résec- 
tion de l'extrémité antérieure de la 11° côte sans phrénotomie 
peut suffire; l'incision large du pilier diaphragmatique gauche 
et le refoulement de la coupole par une valve permettent 
dans ces cas d'exposer assez d'aorte thoracique descendante 
supracæliaque pour un bon contrôle. 

Après héparinisation générale, le clampage aortique est fait 
à une pression systolique relativement basse inférieure ou égale 
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à 100 mmHg et l'artère iliaque primitive gauche est clampée. 
L'anévrysme est ouvert longitudinalement sur son flanc gauche 
en arrière de l'ostium de l'artère rénale gauche. Après expo- 
sition des berges de l'anévrysme, les ostia des quatre artères 
viscérales sont repérés et clampés par des sondes à ballonnet; 
ceci permet également d'éviter le passage, dans ces artères, 
de débris athéromateux où de thrombus. On termine par le 
clampage de l'artère iliaque primitive droite par voie endo- 
aortique à l'aide d'une sonde à ballonnet. 

L'artère rénale gauche est désinsérée en ménageant une 
collerette aortique autour de son ostium. La forme de la 
palette aortique incluant les trois autres artères viscérales 
est repérée et la prothèse est découpée à ses dimensions. La 
suture est faite avec un fil de polypropylène 4/0 en débu- 
tant par un point en U au talon juste sous le bord inférieur 
de l'artère rénale droite. Les points aortiques sont piqués 
larges en raison de la fragilité de la paroi (figure 4-42a). 
Au préalable, les lésions athéromateuses péri-ostiales ont été 
endartériectomisées à la curette. 
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Après cette anastomose, on peut choisir de réimplanter 
directement et d'emblée l'ostium de l'artère rénale gauche 
dans la prothèse à peu près à son niveau anatomique 
(figure 4-42b). 

Si l'ostium de l'artère rénale gauche est pathologique, une 
réimplantation indirecte prothétique secondaire rétrograde 
est indiquée. Dans ce cas, après le déclampage des trois 
premières artères viscérales, deux options sont possibles : 


— le pontage immédiat de l'artère rénale gauche par un tube 
de PTFE de 6mm (figure 4-42); 

— l'anastomose aortique distale première qui facilite le posi- 
tionnement de ce pontage; dans ce dernier cas, le rein gauche 
peut être perfusé par un shunt carotidien comme cela a été 
décrit précédemment. 


Quoi qu'il en soit, le temps d'ischémie viscérale total n'ex- 
cède pas en règle les 30 minutes. La prothèse aortique est 
rincée abondamment, un clamp est placé sous les anastomoses 
viscérales et l'aorte viscérale est déclampée. 


ŒYTR Anévrysmes aortiques thoraco-abdominaux de type IV 


a. Anastomose proximale incluant les ostia du tronc 
cæliaque, de l'artère mésentérique supérieure et de l'artère 
rénale droite. 

b. Réimplantation directe de l’artère rénale gauche. 





Anastomose à une trompe d’éléphant 





ANASTOMOSE 
À UNE TROMPE D’ÉLÉPHANT 


Lorsqu'un remplacement de l'arche aortique est réalisé pré- 
cédemment par la technique de la trompe d'éléphant, l'aorte 
sous-Isthmique anévrysmale est clampée en masse prenant 
aussi le segment prothétique libre. Après ouverture de l'aorte 
thoracique descendante, le segment prothétique est repéré et 
clampé électivement. L'anastomose proximale est alors réalisée 
entre les deux prothèses en terminal vrai par deux hémi-sur- 
Jets de polypropylène 4 ou 5/0. Le reste de l'intervention se 
déroule comme cela a été décrit précédemment. 

Si l'anévrysme aortique distal s'arrête à l'aorte thoracique 
descendante, c'est l'implantation d'une endoprothèse qui est 
choisie en chevauchant sur l'ensemble de la «trompe» de façon 
à assurer l'étanchéité (cf. figure 4-19). 


Anévrysmes aortiques 
thoraco-abdominaux de type IV 
c. Pontage rétrograde de l'artère rénale 
gauche. 


LÉSIONS OBLITÉRANTES 
ASSOCIÉES À DES ARTÈRES 
VISCÉRALES 


Lorsqu'il existe des lésions oblitérantes associées des artères 
viscérales, deux approches sont possibles : 


— si ces lésions oblitérantes sont ostiales ou post-ostiales, 
avant de réaliser la palette viscérale (tronc cœliaque, artères 
mésentérique supérieure et rénale droite), on pratique une 
endartériectomie de cette future palette aortique; 

— si la paroi aortique résiduelle est suffisamment solide, la 
palette viscérale est alors réalisée telle qu'elle a été décrite 
précédemment. 


Si les lésions oblitérantes s'étendent au-delà de l'ostium, des 
revascularisations électives aussi loin que nécessaire doivent 
être alors réalisées. 
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FENESTRATION CHIRURGICALE 
DE L’AORTE VISCÉRALE 
ET DE L’AORTE SOUS-RÉNALE 
DANS LES DISSECTIONS DE L’AORTE 
THORACO-ABDOMINALE 


Elle associe la désobstruction des artères viscérales au rem- 
placement de l'aorte sous-rénale. Elle peu être indiquée en cas 
de malperfusion viscérale multiple et/ou médullaire imposant 
un abord direct de l'aorte, que la porte d'entrée et/ou l'aorte 
thoracique descendante aient été traitées ou non par endopro- 
thèse. Le remplacement aortique sous-rénal permet de traiter 
la partie distale de la dissection et d'implanter un pontage 
rétrograde sur l'artère rénale gauche. 

La voie d'abord est une thoracolombotomie gauche 
basse avec ou sans phrénotomie. Le clampage de l'aorte 
supracæliaque se fait dans le pilier diaphragmatique gauche, 
à pression systolique basse. L'aorte est ouverte longitudinale- 





ANÉVRYSMES DE L'AORTE THORACIQUE 


ment en arrière de l'artère rénale gauche. Après résection du 
lambeau intimal, les ostia de l'artère rénale droite, de l'artère 
mésentérique supérieure et du tronc cœliaque sont contrôlés 
et les ressauts fixés (figure 4-43a). En général, l'artère rénale 
gauche est désinsérée et l'aorte viscérale est suturée lonqgji- 
tudinalement sur le cylindre externe sur deux attelles longji- 
tudinales de feutre de Téflon®. Le clamp est alors déplacé 
sous l'artère rénale droite et les trois artères viscérales sont 
déclampées. Un tube de Dacron® tissé enduit est anastomosé 
à l'aorte sous-rénale sur une attelle circulaire de feutre de 
Téflon. L'artère rénale gauche est réimplantée indirectement 
par un tube de PTFE d'emblée ou après l'anastomose infé- 
rieure (figure 4-43b). 

Au niveau de la bifurcation aortique, les deux cylindres sont 
recollés par la suture de deux attelles circulaires de feutre de 
Téflon® et l'anastomose inférieure est réalisée en s'appuyant 
sur le feutre. 

Une alternative moins lourde est de remplacer l'aorte sous- 
rénale et de faire des pontages rétrogrades sur l'artère rénale 
gauche et l'artère mésentérique supérieure. 


MU Fenestration chirurgicale 
d’une dissection de l'aorte 
thoraco-abdominale. 
a. Résection du lambeau intimal 
et contrôle des ostia des artères viscérales. 
b. Remplacement de l’aorte sous-rénale 
et pontage de l’artère rénale gauche. 





CHAPITRE 5 


Revascularisations rénales 
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ANGIOPLASTIES PERCUTANÉES 


Voie fémorale 


La procédure est ascendante. Les opérateurs sont placés à 
droite du patient, l'amplificateur de brillance leur fait face. 

L'artère fémorale commune est ponctionnée comme cela à 
été décrit précédemment et un introducteur de 6 F est mis en 
place. L'axe illo-aortique est cathétérisé avec un guide hydro- 
phile 0,035. Une première aortographie non sélective de 
repérage des artères rénales est réalisée avec une sonde queue- 
de-cochon 5 F (30 à 30 mL/seconde). Sur le guide, après retrait 
de la queue-de-cochon, on achemine, à travers l'introducteur, 
un cathéter porteur de type «rénal double courbure» (RDC) 
6 F préformé, positionné en regard de l'ostium de l'artère 
rénale. Le cathétérisme de la sténose se fait alors plus ou moins 
facilement en fonction de l'anatomie de l'artère rénale et des 
lésions athéromateuses de l'aorte avec le même guide hydro- 
phile 0,035, poussé le plus loin possible dans une branche de 
division de l'artère rénale. 

Sur ce guide, on achemine une sonde souple de type ver- 
tébral 4 F qui est poussée à travers la sténose aussi loin que 
possible dans le tronc de l'artère rénale. On peut alors réaliser 
un échange de guide pour mettre en place un guide rigide 
0,014 dont l'extrémité distale souple est poussée dans une 
branche distale (figure 5-la). Ce type de guide est parfaitement 
stable, son retrait intempestif est donc exceptionnel et permet 
de travailler en monorail. 

En règle, une artère rénale a un calibre de 4 où 5 mm. Deux 
approches sont possibles : 





(ETES Angioplastie percutanée de l'artère rénale. 
a. Cathéter porteur préformé et guide rigide 0,014. 
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— l'angioplastie première de la sténose au ballon simple 
lorsque le rétrécissement est très prononcé et/ou pour calibrer 
l'artère en diamètre et en longueur (figure 5-1b); 

— le déploiement d'emblée de l'endoprothèse sur le ballon. 


Nous utilisons une endoprothèse ballon expansible qui est 
acheminée sur le guide et inflatée dans l'artère rénale en 
débordant dans l'aorte de 2mm de façon à réaliser l'angio- 
plastie associée du mur aortique (figure 5-lc). 








5 Angioplastie percutanée de l'artère rénale. 
b. Inflation première du ballon. 


c. Déploiement de l’endoprothèse débordant 
sur l’ostium. 


Angioplasties percutanées 


Le déploiement de l'endoprothèse peut être parfait par une 
nouvelle inflation du ballon en particulier à l'ostium. 

Le contrôle angiographique peut être sélectif par le RDC et/ 
ou global par la queue-de-cochon positionnée en inter-rénal. 


Voie humérale 


Lorsqu'il existe des lésions athéromateuses aorto-iliaques et/ 
ou une anatomie iliaque ou aortique défavorable et/ou lorsque 
le tronc de l'artère rénale est très oblique vers le bas, son 
cathétérisme par voie fémorale peut s'avérer difficile. On peut 
alors choisir une voie antérograde par ponction percutanée de 
l'artère humérale gauche. 

Le membre supérieur gauche est Installé sur une table à bras 
radio-transparente. L'artère humérale est ponctionnée dans le 
sillon bicipital et l'on met en place un introducteur de 6 F. Le 
cathétérisme de l'aorte thoracique descendante puis de l'aorte 
abdominale est réalisé à l'aide d'un guide hydrophile 0,035 
long (260 cm) sous contrôle scopique. 

















Le guide est alors descendu le plus bas possible dans l'aorte 
abdominale, voire dans une iliaque primitive pour obtenir le 
plus d'appui. Ceci permet d'acheminer soit un introducteur long 
6 F en échange de l'introducteur initial, soit un cathéter porteur 
préformé 6 F à travers le premier introducteur jusqu'au niveau 
de l'aorte Inter-rénale. 

Avec un cathéter rénal préformé, le cathétérisme de l'artère 
rénale avec le guide hydrophile peut s'avérer plus ou moins facile 
(figure 5-1d). S'il s'agit d'un mtroducteur long et/ou si le cathé- 
térisme de l'artère rénale s'avère difficile, on achemine alors une 
sonde de type vertébral 4 F qui permet d'orienter le cathétérisme 
sélectif de l'artère rénale. Le guide hydrophile est poussé, à tra- 
vers la sténose, le plus loin possible dans une branche de divi- 
sion. L'introducteur long ou le cathéter préformé est alors poussé 
jusqu'à l'ostium de l'artère rénale et la procédure se déroule 
comme précédemment, en débutant par l'échange de guide. 

Cet abord huméral nécessite évidemment l'usage de cathéters 
de ballons et d'endoprothèses suffisamment longs, en règle de 
135cm. 





“BA\ Angioplastie percutanée de l'artère rénale. 
d. Voie humérale gauche : introducteur long 


et sonde de cathétérisme sélectif. 
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Angioplastie percutanée de l'artère rénale. 

a. Sténoses pseudo-occlusives des deux artères rénales. 
b. Résultat après angioplastie et implantation 

d’une endoprothèse de l'artère rénale droite. 





Pontages 


PONTAGES 


Les Indications de revascularisation rénale à partir de l'aorte 
sont devenues évidemment des indications d'exception. Dans 
ces Indications d'exception, l'aorte sous-rénale n'est, en géné- 
ral, pas un site d'implantation satisfaisant. 

Dans ces cas, notre préférence va à gauche, à l'aorte thora- 
cique descendante et à droite, à l'artère hépatique. 


Pontage aorte thoracique 
descendante — rénale gauche (figure 5-3) 


L'aorte thoracique descendante est le plus souvent indemne 
de lésion athéromateuse; l'implantation du pontage permet 
d'avoir un trajet antérograde dont le positionnement est plus 
harmonieux et donne un excellent résultat anatomique. 

L'abord est une thoracolombotomie gauche avec résection 
de l'extrémité antérieure de la 11° côte comme cela a été décrit 


l 
ct ef 





précédemment (figure 5-4a). l'aorte thoracique descendante 
est contrôlée soit à travers le pilier diaphragmatique gauche, 
soit par voie sus-diaphragmatique. Le décollement rétropérito- 
néal est fait Jusqu'à l'aorte abdominale sous-rénale. 

Après héparinisation générale, l'aorte supracæliaque où 
l'aorte thoracique descendante est clampée complètement. 
Une artériotomie longitudinale de 15 à 20 mm est réalisée à 
son bord externe. Un tube de PTFE où un tube de Dacron® 
de 6 ou / mm de diamètre est anastomosé avec une large 
collerette par deux hémi-surjets de polypropylène 4/0 en 
piquant des points larges sur l'aorte. Le temps de réalisation 
de cette anastomose ne dépasse pas 10 minutes et l'aorte 
est déclampée. Le tronc de l'artère rénale gauche est alors 
contrôlé électivement. L'artère rénale gauche est ligaturée 
Juste après son ostium par un point appuyé de polypropy- 
lène 4/0 et est sectionnée transversalement. On réalise un 
refend longitudinal en zone souple et le tube de PTFE y est 
anastomosé en palette terminale par deux hémi-surjets de 
polypropylène 6/0 (figure 5-4b). 
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Pontage antérograde 
de l’artère rénale 
gauche. 

a. Thoracolombotomie 
sur la 11° côte. 

b. Pontage aorte 
thoracique descendante 
rénale gauche. 





Pontages 


Pontage hépato-rénal droit (figure 5-5) 


Il faut au préalable vérifier l'absence de sténose significative 
du tronc cœliaque. 

Le patient est installé en décubitus dorsal, un billot trans- 
versal placé sur les auvents costaux de façon à faire monter le 
rein droit. 

La voie d'abord est une sous-costale allant de la ligne 
médiane au flanc, deux travers de doigt sous le rebord chon- 
drocostal. Après incision du muscle droit de l'abdomen droit et 
des muscles larges, le rein est abordé par voie transpéritonéale. 
On réalise un décollement duodénopancréatique permettant 
d'exposer la face antérieure du rein et du pédicule rénal droits 
(figure 5-6a). L'abord est poussé sur la ligne médiane de façon 
à exposer la veine cave inférieure et l'aorte abdominale. 

L'artère hépatique est abordée dans le pédicule hépatique. 
L'implantation sur l'hépatique commune ou l'hépatique propre 





est choisie en fonction de l'anatomie des lésions et du futur 
trajet du pontage. 

Le contrôle de l'artère rénale droite est obtenu par voie 
Inter-aortico-cave et par voie rétro-cave en réclinant la veine 
cave inférieure et/ou la veine rénale droite à l'aide d'un lacs 
ou d'un écarteur ophtalmique. 

Pour ce type de pontage, nous utilisons un greffon veineux 
saphène interne crural inversé. Le greffon est anastomosé à 
l'artère hépatique en latéral par deux hémi-surjets de polypro- 
pylène 6 où 7/0. Le trajet du greffon est plus ou moins recti- 
ligne en fonction de l'anatomie du bloc duodénopancréatique. 

L'artère rénale droite est ligaturée après son ostium par voie 
Inter-aortico-cave par un point appuyé de polypropylène 4/0. 
L'anastomose sur l'artère rénale droite est terminale; elle peut 
être réalisée en rétro-cave ou en pré-cave (figure 5-6b). Elle 
est faite en palette terminale par deux hémi-surjets de poly- 
propylène 6 ou 7/0. 


ES) Pontage (x) hépato(*) — artère rénale 
droite. 
Veine saphène interne inversée (ard) ; 
veine cave inférieure (vci) ; veine rénale 
droite (vrd). 
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Pontage hépatorénal droit. 
a. Décollement de l’angle colique droit et du bloc duodénopancréatique. 
b. Anastomose distale du greffon veineux saphène inversée. 


Reconstruction ex situ avec autotransplantation rénale 


RECONSTRUCTION EX SITU 
AVEC AUTOTRANSPLANTATION 
RÉNALE 


Nous utilisons une voie pararectale antérieure dite voie de 
Risberg modifiée. 

Le patient est en décubitus dorsal, le côté homolatéral suré- 
levé par un billot latéral dans une rotation d'environ 30°. Le 
membre supérieur homolatéral est surélevé et positionné dans 
une gouttière. Le membre inférieur controlatéral est installé 





dans le champ opératoire pour le prélèvement d'un greffon 
veineux saphène interne (figure 3-8a). La limite supérieure de 
l'incision est la ligne mamelonnaire. L'incision est en S italique, 
elle débute en haut dans le 8° espace intercostal qui est ouvert 
avec la section du rebord chondral, puis est poursuivie par 
une voie pararectale verticale qui se recourbe en bas et en 
dedans en sous-ombilical (figure 5-8b). En haut, on peut réa- 
liser une courte phrénotomie antérieure radiée permettant de 
faciliter l'exposition du pôle supérieur du rein. Après incision 
des muscles larges, il faut idéalement rester dans le plan rétro- 
péritonéal et le décollement doit atteindre la ligne médiane 
(figure 5-80). 








MX Reconstruction ex situ 
de l’artère rénale. 
a. Installation générale. 
b. Tracé des incisions. 
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Initialement, le décollement est rétrorénal en tendant le repli 
péritonéal sous la coupole et en poussant le décollement en 
haut, également jusqu'à la ligne médiane. On amorce alors le 
décollement prérénal qui est facilité par l'abord du rein dans 
sa loge. En dedans, le pédicule rénal est exposé jusqu'à la 
ligne médiane en exposant la veine cave inférieure et l'aorte 
abdominale sous-rénale. L'uretère avec son pédicule vasculaire 
est alors libéré de haut en bas permettant ainsi de finir la 
libération du pôle inférieur du rein. À ce stade, la libération 
du pôle supérieur est en général facile, en laissant la surrénale 
en position anatomique. L'uretère est libéré le plus bas possible 
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en ménageant son pédicule vasculaire et en ligaturant la veine 
génitale à son origine. 

À droite, la veine cave inférieure est exposée sur toute sa 
hauteur pour repérer le futur site d'implantation de la veine 
rénale droite, en général légèrement au-dessus de la confluence 
des deux veines iliaques. À gauche, l'implantation de la veine 
rénale se fait plus souvent sur la veine illaque primitive qui 
est exposée facilement en dehors de l'artère. On termine, quel 
que soit le côté, par l'exposition de l'axe artériel iliaque. En 
général, l'implantation du ou des greffons se fait au niveau de 
liliaque primitive (figures 5-7a et 5-64). 


MXN Reconstruction ex situ de l'artère 
rénale. 
c. Section du rebord chondral et incision 
musculaire pararectale. 
d. Anatomie générale. 


Reconstruction ex situ avec autotransplantation rénale 


À ce stade, il est temps de prélever le futur greffon vei- 
neux saphène interne (il est conseillé de faire réaliser un écho- 
marquage de la veine saphène interne). Par une voie latérale 
interne à partir du pli inguinal, on prélève assez de greffon 
veineux pour la reconstruction envisagée. On peut être amené 
à prélever la veine saphène interne jambière dont le plus petit 
calibre est mieux adapté aux reconstructions des branches. 

Chez des sujets jeunes, on peut prélever une autogreîfe arté- 
rielle fémorale superficielle. Cette autogreffe est remplacée par 
soit un greffon veineux saphène interne anastomosé en posi- 
tion inversée, soit un tube de PTFE. On peut aussi réaliser 
une transposition fémorale superficielle — fémorale profonde 
qui permet d'éviter le remplacement du segment d'autogreffe 
artérielle (cf. chapitre 7, anévrysme poplité). 

Le ou les greffons veineux saphènes internes sont utilisés en 
position inversée. 

On se reporte alors vers le rein. Après héparinisation géné- 
rale, l'artère rénale est ligaturée par un clip ou un point appuyé 
de polypropylène 4/0 juste après son ostium (figure 5-8e). La 
veine rénale est sectionnée en emportant une collerette de 
veine cave clampée latéralement par un clamp de Satinski 
(figure 5-8f). Après sections artérielle et veineuse, le rein est 
amené en dehors de l'abdomen dans un récipient contenant 
de la glace et du sérum glacé à 2 °C. 

Le rein est alors refroidi par la perfusion de 500mL à 1L de 
sérum physiologique ou de solution de conservation cellulaire à 
2 °C, soit par l'artère rénale de manière antérograde (figure 3-8g), 
soit par la veine rénale de manière rétrograde si les lésions de 
l'artère rénale sont pseudo-occlusives et/ou étendues à sa bifur- 
cation. Le blanchiment du rein doit être harmonieux et uniforme. 
Au préalable, l'uretère avec son pédicule a été clampé afin d'évi- 
ter un réchauffement par les vaisseaux urétéraux (figure 5-7b). 

Les lésions de l'artère rénale sont réséquées en allant sou- 
vent au-delà de la bifurcation laissant une, deux voire plusieurs 
artères à reconstruire. 

Le ou les greffons veineux sont anastomosés en position 
inversée. S'il existe plusieurs artères à reconstruire, il faut pri- 
vilégier la reconstruction la plus simple. Les sutures sont faites 
au polypropylène 7 ou 8/0 (figure 5-8h). 

Après réalisation de la ou des anastomoses distales sur la où 
les artères rénales, on peut réaliser un second cycle de refroidis- 
sement du rein avant de le transplanter. En général, le volume 
de lavage est à ce stade de 500 mL de sérum physiologique à 
2 °C. Le rein est alors amené en dehors de la confluence ilio- 
cave à droite et en dehors de l'axe iliaque primitif à gauche. Les 





MXN Reconstruction ex situ de l'artère rénale. 
e. L'artère rénale est clippée juste après son ostium. 


f Section de la veine rénale emportant une collerette 
de veine cave. 


185 


186 


pôles peuvent être anatomiques ou Inversés de façon à mettre 
la face postérieure du rein en avant, c'est-à-dire l'artère rénale 
dans le plan le plus antérieur. 

À droite, la veine cave inférieure est clampée latéralement 
avec un clamp de Satinski un peu au-dessus de la confluence 
des veines iliaques. On réalise une veinotomie de 15 à 20mm 
de long et l'on peut réséquer une lamelle de veine cave afin 
d'ouvrir la chambre anastomotique. 

La veine rénale droite est alors amenée à la veine cave 
inférieure à laquelle elle est anastomosée en latéral par deux 
hémi-surjets de polypropylène 6/0. À gauche, la veine rénale 
est amenée au bord externe de la veine iliaque primitive ou à 
la face antérieure de la veine cave inférieure. 
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Le ou les greffons artériels sont alors amenés à la face anté- 
rieure de l'artère ililaque primitive à laquelle 1ls sont anasto- 
mosés en latéral par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0. 

Après déclampage artériel, le rein se recolore immédiate- 
ment et le retour veineux est purgé largement avant le déclam- 
page de la veine cave inférieure (figure 5-81). 

En 30 minutes environ, le rein doit retrouver une coloration 
framboise normale et une fermeté homogène (figures 5-7c). 

Après révision de l'hémostase, la paroi abdominale est refer- 
mée en un plan musculaire sur un double drainage aspiratif 
rétropéritonéal par plusieurs surjets de fil de polyparadioxanone 
(PDS) n° 1. Si la plèvre à été ouverte à l'extrémité supérieure 
de l'incision, elle est simplement drainée par un drain aspiratif. 









< MX Reconstruction ex situ de l’artère rénale. 
. g. Refroidissement du rein. 

h. Reconstruction des branches de l'artère 
rénale par deux greffons de veine saphène 
inversée. 

i. Autotransplantation du rein. 
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Reconstruction ex situ avec autotransplantation rénale 








Reconstruction ex situ de l'artère rénale droite 
et autotransplantation du rein. 
a. Sténoses dysplasiques de l’artère rénale droite. 
b. Aspect violacé du rein ischémique (*) ; veine cave 
inférieure (vci) ; artère iliaque primitive droite (ipd) ; 
uretère droit (ur). 
c. Rein ex situ refroidi : artère (a); veine (v); uretère (ur). 
d. Résultat opératoire : veine cave inférieure (vci) ; 
veine rénale droite (vrd) ; greffon (g) : artère iliaque 
primitive droite (ipd) ; uretère droit (ur). 
e. Aspect de la reconstruction par deux greffons 
de veine saphène interne (g) et du rein droit 





autotransplanté en fosse iliaque droite. 
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PONTAGES RÉTROGRADES 
AORTORÉNAL ET ILIORÉNAL 


Ces pontages sont exceptionnellement indiqués aujourd'hui. 

Ils peuvent être réalisés par une thoracolombotomie extrapé- 
ritonéale centrée sur la 11° côte, une médiane xyphopubienne, 
voire une voie pararectale antérieure sans ouverture de l'espace 
Intercostal ; le rein est laissé en arrière en position anatomique, 
ce qui facilite le positionnement du greffon. 





























2" Reconstruction ex situ pour volumineux anévrysme 
du hile du rein droit. 
a. Angioscanner préopératoire. 


b. Aspect de la reconstruction par un greffon de veine 
saphène interne principal (*) et second greffon implanté 
en latéral (flèche). 


On peut utiliser indifféremment un tube de PTFE, en général 
de calibre 6 ou 7 mm, où un greffon veineux saphène interne 
inversé. 

L'implantation proximale du greffon se fait latéralement sur 
l'aorte sous-rénale ou au bord supérieur de l'artère illaque 
primitive. Il chemine en dehors de l'aorte abdominale pour 
rejoindre l'artère rénale. À droite, le trajet peut être pré-cave 
ou rétro-cave en fonction des conditions locales. L'anastomose 
sur l'artère rénale est en palette terminale, ce qui permet un 
meilleur positionnement. 


CHAPITRE 6 


Revascularisations digestives 
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ANGIOPLASTIES PERCUTANÉES 
DE L’ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE 
SUPÉRIEURE 


Voie fémorale 


Après ponction percutanée rétrograde de l'artère fémorale 
commune, un Introducteur de 6 F est mis en place. Une aorto- 
graphie non sélective de profil ou en oblique antérieure gauche 
est réalisée pour le repérage de l'artère mésentérique supérieure. 
Une sonde profilée hook 4 F souple est amenée; elle permet de 
cathétériser l'ostium de l'artère mésentérique supérieure (AMS). 
Le guide étant poussé le plus loin possible, on peut alors engager 
la sonde à son tour à travers la sténose et faire l'échange de 
guide pour mettre en place un guide rigide 0,014 - monorail - 
ou 0,035 — coaxial (figure 6-la). On peut ensuite acheminer 
un cathéter porteur 6 F profilé pour obtenir un meilleur appui. 

Si la sténose est très serrée, une prédilatation permet de 
calibrer l'artère en diamètre et en longueur. Dans cette locali- 
sation, nous préférons les endoprothèses expansibles sur ballon 
dont le largage est plus précis. L'endoprothèse est volontiers 
larguée en premier et l'angioplastie est ainsi protégée. 


REVASCULARISATIONS DIGESTIVES 


Voie humérale 


Dans cette indication, cette voie est particulièrement Inté- 
ressante compte tenu du trajet descendant de l'AMS et des 
lésions athéromateuses aorto-illaques le plus souvent asso- 
ciées. 

Le membre supérieur gauche est Installé sur une table à bras 
radio-transparente. L'artère humérale est ponctionnée dans le 
sillon bicipital et l'on met en place un introducteur de 6 F. 
Le cathétérisme de l'aorte thoracique descendante puis de 
l'aorte abdominale est fait avec un quide hydrophile 0,035 
long (260 cm) sous contrôle scopique. 

Ceci permet d'acheminer soit un introducteur long 6 F en 
échange de l'introducteur initial, soit un cathéter porteur pré- 
formé 6 F à travers le premier introducteur jusqu'au niveau de 
l'aorte suprarénale. 

Le cathétérisme de l'AMS est en règle plus ou moins faci- 
lement réalisé avec une sonde souple de type vertébral 4 F 
et le guide hydrophile qui est poussé le plus loin possible. 
La sonde vertébrale traverse à son tour la sténose sur le 
guide et ceci permet l'échange pour mettre en place un 
guide rigide 0,014 où 0,035 (figure 6-1b). Le reste de la 
procédure est identique. 





EST Angioplastie percutanée de l’artère mésentérique supérieure. 
a. Cathétérisme par voie rétrograde (introducteur long et sonde sélective). 


b. Cathétérisme par voie humérale gauche (introducteur long et sonde sélective). 
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ABORDS DES ARTÈRES 
DIGESTIVES 


Abords de l'artère 
mésentérique supérieure 


Trois voies d'abord sont possibles. 

La thoracolombotomie rétropéritonéale centrée sur la 
11° côte gauche (cf. figure 3-29a à c) permet dans certaines 
anatomies favorables d'aborder les premiers centimètres de 
l'artère mésentérique supérieure et du tronc cœliaque. Par 





cette vole, strictement rétropéritonéale, l'abord de l'artère 
mésentérique supérieure est limité; 1l peut être, cependant, 
légèrement étendu en laissant le rein gauche en arrière après 
clivage dans le plan du mésogastre postérieur. 

La thoracolaparotomie antérieure par le 7° espace intercosial 
gauche (figure 6-2a) permet de combiner un abord postérieur et 
un abord antérieur transpéritonéal. La coupole diaphragmatique 
gauche est en partie respectée ou incisée de façon radiée, en 
fonction des impératifs techniques. L'incision du 7° espace inter- 
costal constitue soit une thoracotomie d'exposition qui facilite le 
clivage abdominal postérieur, soit une thoracotomie d'abord de 
l'aorte thoracique descendante pour l'implantation du pontage. 


Thoracolaparotomie 
antérieure. 
a. Tracé de l’incision. 


Ro 
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L'abord postérieur varie en fonction du plan de clivage. 

Dans la voie du mésogastre postérieur, le décollement est 
rétropancréatique et prérénal. L'incision de la gouttière latéro- 
colique gauche débute sous l'angle colique et se prolonge vers 
la rate (figure 6-2b). Le décollement rétropancréatique mobilise 
le bloc gastro-pancréatico-splénique et laisse le rein gauche en 
arrière (figure 6-2c). Le décollement va jusqu'à la ligne médiane 
et expose l'aorte depuis l'orifice diaphragmatique jusqu'en 
sous-rénal. Le rein gauche étant laissé en arrière, ceci autorise 
un contrôle des premiers centimètres de l'artère mésentérique 
supérieure Jusqu'à la racine du mésocôlon transverse par voie 
rétropancréatique (figure 6-2d, e et 6-3). Cette voie était la voie de 
l'endartériectomie de l'aorte viscérale, mais elle reste intéressante 
si les lésions digestives sont proximales. Dans ce cas, le pontage 
de l'AMS est strictement rétropéritonéal rétropancréatique. 

Dans la voie rétropéritonéale, le décollement est rétropan- 
créatique et rétrorénal. L'abord de l'aorte thoracique descen- 
dante supracœæliaque se fait soit par voie abdominale à travers 
le pilier, soit par voie thoracique. La tunnellisation du pontage 
est rétropancréatique et peut s'étendre jusqu'à l'abord trans- 
péritonéal de l'AMS. En effet, si les lésions de l'AMS sont éten- 
dues, la partie abdominale de l'incision est prolongée jusqu'en 
sous-ombilical, et permet le contrôle de l'AMS dans la racine du 
mésentère en préduodénal. Par cette voie, on peut donc réali- 
ser des pontages antérogrades implantés sur l'aorte thoracique 
descendante en direction de l'artère mésentérique supérieure 
dans son segment sous-mésocolique. 

La médiane xyphopubienne permet la revascularisation 
rétrograde de l'artère mésentérique supérieure (et du tronc 
cœæliaque). 
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ER Thoracolaparotomie antérieure. 
b. Décollement du bloc gastro-pancréatico- 


splénique à partir de la gouttière latérocolique 
gauche. 


(RES Thoracolaparotomie antérieure. 
c. Décollement de la masse viscérale vers la droite, 
le rein gauche étant laissé en arrière. 
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Abords des artères digestives 





Thoracolaparotomie antérieure. 
d. Incision du pilier diaphragmatique. 
e. Exposition de l'aorte viscérale. 


EUX Abord de l'aorte viscérale par la voie 
du mésogastre postérieur. 
Tronc cæliaque (tc); artère mésentérique 


supérieure (ams) ; veine rénale gauche 
(vrg). 
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Par les voies transpéritonéales, deux abords de l'artère 
mésentérique supérieure sont possibles : l'abord préduodénal 
et l'abord inter-duodéno-pancréatique. 

Pour l'abord préduodénal, le mésocôlon transverse est 
récliné vers le haut, la première anse jéjunale est étalée en 
bas et à gauche. L'axe de l'AMS est facilement repéré en 
palpant l'artère entre pouce et index à sa sortie du bord 
inférieur du pancréas. Le feuillet péritonéal préduodénal est 
ncisé longitudinalement dans l'axe du pédicule vasculaire 
(figure 6-4a). l'artère mésentérique supérieure est décou- 
verte dans un tissu cellulograisseux assez dense et relati- 
vement hémorragique (figure 6-4b). Lors de son contrôle, 
il faut veiller à ne pas léser ses branches collatérales dont 
l'implantation est très fragile. 
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Pour l'abord inter-duodéno-pancréatique, 1l faut, tout 
d'abord, décrocher par voie médiane l'angle duodénojéjunal. 
Ceci permet de refouler le duodénum vers la droite et d'inciser 
sur la ligne médiane le péritoine pariétal postérieur. On expose 
l'aorte sous-rénale et la veine rénale gauche. L'artère mésen- 
térique supérieure apparaît au bord inférieur du pancréas, se 
dirigeant obliquement vers la droite pour croiser en avant le 
duodénum (figure 6-4c). En haut, on peut décoller avec pré- 
caution la racine du mésocôlon transverse et libérer le bord 
inférieur du pancréas pour un contrôle plus proximal. Ceci 
expose, cependant, à un risque de pancréatite postopératoire. 

Quoi qu'il en soit, cet abord est indiqué lorsque l'on projette 
une réimplantation directe de l'artère mésentérique supérieure 
dans l'aorte. Dans ce cas, il faut disposer d'un segment d'artère 





| 64 | Exposition de l'artère mésentérique supérieure 


sous le mésocôlon transverse. 

a. Rapports anatomiques. 

b. Contrôle de l'artère mésentérique supérieure 
par voie préduodénale. 

c. Contrôle de l’artère mésentérique supérieure 
inter-duodéno-pancréatique. 


Pontages antérogrades de l'artère mésentérique supérieure 


mésentérique supérieure inter-duodéno-pancréatique relative- 
ment long, ce qui facilite sa mobilisation vers la face antérieure 
de l'aorte. 


Abords du tronc cæliaque 
et de l'artère hépatique 


Le lobe hépatique gauche est soit refoulé de manière atrau- 
matique par une valve, soit libéré après section de son liga- 
ment triangulaire. Le petit épiploon est Incisé au niveau de la 
pars flacida. Ceci conduit à l'aorte cœliaque. L'œsophage est 
repéré (sonde nasogastrique) et récliné vers la gauche. L'abord 
et l'exposition aortique peuvent être facilités par l'incision du 
pilier diaphragmatique droit. L'artère coronaire stomachique 
peut être également ligaturée, ce qui facilite l'accès au tronc 
cœliaque par la gauche. On aborde alors facilement l'artère 
hépatique commune au bord supérieur du pancréas et, plus 
loin, l'artère hépatique propre dans le pédicule hépatique. 


PONTAGES ANTÉROGRADES 
DE L’ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE 
SUPÉRIEURE 


Il faut préciser d'emblée que l'endartériectomie des artères 
digestives n'est plus utilisée. Elle imposait en effet un clampage 
de l'aorte thoracique descendante et un clampage simultané 
des quatre artères viscérales. Ainsi, même dans les lésions 
ostiales des artères digestives, seuls les pontages sont indiqués. 





Deux voies sont utilisables : 


— le plus souvent, on pratique la thoracolaparotomie anté- 
rieure dans le 7° espace intercostal gauche (éventuellement 
associée à une phrénotomie) qui permet de ponter les lésions 
peu et très étendues; 

— plus rarement, la thoracolombotomie gauche rétropéri- 
tonéale stricte avec résection de l'extrémité antérieure de la 
11° côte est utilisée dans certaines anatomies favorables et pour 
les lésions ostiales. 

Après incision du pilier diaphragmatique gauche, on peut 
avoir assez d'aorte supracæliaque ou d'aorte thoracique 
descendante pour l'implantation du pontage. On peut aussi 
contrôler l'aorte thoracique descendante par la thoracotomie 
si l'ouverture du pilier diaphragmatique gauche apparaît insuf- 
fisante. 

L'AMS peut être contrôlée dans son segment rétropancréa- 
tique; la voie du mésogastre postérieur ou le décollement du 
rein gauche, laissé en arrière dans la voie rétropéritonéale, 
permettent de contrôler l'AMS jusqu'à la racine du mésocôlon 
transverse. 

Lorsque la partie abdominale de l'incision est prolongée en 
sous-ombilical, l'AMS peut être contrôlée par voie transpéri- 
tonéale sous la racine du mésocôlon transverse dans la racine 
du mésentère. 

Quel que soit le siège de l'anastomose distale, après hépari- 
nisation générale, l'aorte supracæliaque (ou l'aorte thoracique 
descendante) est clampée. Une artériotomie longitudinale à son 
bord gauche est réalisée; un tube de PTFE paroi mince, armé 
de calibre 7 ou 8mm, est implanté en latéral par deux hémi- 
surjets de polypropylène 4/0. Cette suture ne dure en général 
pas plus de 15 minutes et l'aorte est déclampée (figure 6-5). 


ER Pontage antérograde 
de l’artère 
mésentérique 
supérieure : 
implantation 
sur l’aorte thoracique 
descendante. 
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Si la sténose est proximale, l'artère mésentérique supérieure 
est ligaturée à son ostium par un point appuyé de polypro- 
pylène 3 ou 4/0. Le pontage porte sur l'artère mésentérique 
supérieure rétropancréatique; on ÿ anastomose l'extrémité 
inférieure de la prothèse en terminal par deux hémi-surjets de 
polypropylène 6/0. On peut associer un pontage sur le tronc 
cœliaque en utilisant une prothèse bifurquée 14/7 (figure 6-6a) 
dont l'implantation sur l'aorte thoracique descendante où 
l'aorte supracæliaque nécessite un temps de clampage plus 
long, ou en réalisant un Ÿ par l'implantation latérale sur le 
premier segment prothétique d'un second segment de PTFE 
annelé d'un calibre inférieur (6mm en règle). 

Quand les lésions de l'AMS sont étendues, en sous-méso- 
colique, la seule voie utilisable pour ce type de pontage est 
la thoracolaparotomie antérieure dans le 7° espace intercostal 
gauche. 

L'AMS est alors contrôlée par voie pré- et sous-duodénale. 
Après héparinisation générale, l'aorte thoracique descendante 





“22 Pontages antérogrades. 
a. Voie postérieure exclusive. 
b. Voie postérieure et antérieure. 
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(ou l'aorte supracæliaque) est clampée et une artériotomie lon- 
gitudinale est réalisée à son bord gauche. Un tube de PTFE, 
paroi mince annelée, n° 7 ou 8, est anastomosé en latéral par 
deux hémi-surjets de polypropylène 4/0 (figure 6-5). Lorsque 
l'on envisage la revascularisation associée du tronc cœliaque, on 
utilise, comme cela a été décrit précédemment, un Ÿ prothétique 
ou une prothèse bifurquée 14/7 implantés de la même façon sur 
le bord gauche de l'aorte thoracique descendante (figure 6-6b). 
La prothèse destinée à l'artère mésentérique supérieure est alors 
tunnellisée en rétropancréatique sous la racine du mésocôlon 
transverse et en avant de la veine rénale gauche jusqu'à l'artère 
mésentérique supérieure contrôlée par voie pré- et sous-duodé- 
nale. L'anastomose distale est alors latérale par deux hémi-surjets 
de polypropylène 6/0 (figure 6-6c et 6-7). 

Au déclampage, le péristaltisme reprend et les pouls dans les 
arcades jéjunales et iléales sont vérifiés. La péritonisation de la 
prothèse est anatomique et/ou par épiplooplastie descendue 
en transmésocolique. 
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Pontages antérogrades de l'artère mésentérique supérieure 











| Pontages antérogrades. 
a. Voie postérieure exclusive. 
b. Voie postérieure et antérieure. 
c. Anastomose distale de l’artère 
mésentérique supérieure. 











| Pontage antérograde aorte thoracique descendante (*) - artère 
mésentérique supérieure (o) en PTFE armé (x). 


LOC Un l'a | 


Dysi L1 


Last À 1 1 ft 
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PONTAGE RÉTROGRADE 
DE L’ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE 
SUPÉRIEURE 


Après avoir décroché et récliné vers la droite l'angle duodé:- 
nojéjunal, le péritoine pariétal postérieur est Incisé sur la ligne 
médiane et la veine rénale gauche est contrôlée. L'implantation 
proximale du pontage peut se faire en fonction de l'indication 
opératoire sur le bord gauche de l'aorte sous-rénale ou à partir 
d'un pontage aorto-bi-fémoral (bord gauche du corps prothé- 
tique ou face antérieure de la branche prothétique gauche), 
ou à partir de l'artère illaque primitive gauche, notamment en 
cas de malperfusion viscérale dans le cadre d'une dissection 
de l'aorte thoraco-abdominale. Après Implantation proximale 
d'un tube de PTFE armé n° 7 ou 8 en latéral par deux hémi-sur- 
Jets de polypropylène 6/0, le trajet de la prothèse est ascendant 
latéro-aortique gauche (figure 6-9a). Nous utilisons la veine 
rénale gauche comme billot anatomique qui permet d'éviter 
une plicature de la prothèse. Le tube de PTFE est passé en 
arrière de la veine rénale gauche puis au-dessus de son bord 
supérieur, décrivant un trajet arciforme en épingle à cheveu 
pour rejoindre l'artère mésentérique supérieure qui a été abor- 
dée par voies pré- et sous-duodénale. Comme cela a été décrit 
précédemment, l'anastomose est latérale par deux hémi-surjets 
de polypropylène 6/0 (figure 6-9b et 6-8b à e). 

Au déclampage, les pouls dans les arcades jéjunales et 
iléales sont vérifiés. La péritonisation de la prothèse est faite 
de manière anatomique et/ou par épiplooplastie aux dépens de 
la partie droite de l'épiploon descendue en transmésocolique. 





REVASCULARISATIONS DIGESTIVES 





Pontage rétrograde de l'artère mésentérique supérieure 


 Pontage rétrograde de l'artère mésentérique 








supérieure. 

a. Sténose pseudo-occlusive de l’artère mésentérique 
supérieure (*) et sténoses pseudo-occlusives des deux 
axes iliaques (x). 

bet c. Aspects opératoires : artère rénale droite (ard) ; 
artère rénale gauche (arg) ; artère mésentérique 
supérieure (ams); veine rénale gauche (vrg). 

d. Contrôle postopératoire : pontage aorto-bi-fémoral 
(x) et pontage rétrograde de l’artère mésentérique 
supérieure en PTFE armé (*) ; artère mésentérique 
supérieure (ams). 

e. Passage du greffon (x) en arrière et au-dessus 

de la veine rénale gauche (*) ; artère mésentérique 
supérieure (ams). 


IE, 
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Pontage rétrograde de l'artère mésentérique 
supérieure. 

a. La veine rénale gauche sert de billot anatomique. 
b. Anastomose distale. 


Réimplantation directe de l'artère mésentérique supérieure dans l’aorte abdominale 


RÉIMPLANTATION DIRECTE 
DE L’ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE 
SUPÉRIEURE DANS L’AORTE 
ABDOMINALE 


L'artère mésentérique supérieure est contrôlée par voie Inter- 
duodéno-pancréatique depuis son émergence au bord inférieur 
du pancréas jusqu'à son croisement avec la face antérieure du 
duodénum. Ce segment d'artère mésentérique supérieure est 
idéalement long dans ce cas pour faciliter sa mobilisation har- 
monieuse vers la face antérieure de l'aorte. Le plus souvent, la 
zone de réimplantation adaptée coïncide avec le niveau de la 
veine rénale gauche. On peut donc être amené à la mobiliser 
largement où à la sectionner entre deux ligatures appuyées. 
Après clampage de l'aorte sus-rénale et des deux artères 
rénales, l'artère mésentérique supérieure est ligaturée à son 
émergence du bord inférieur du pancréas par un point appuyé 
de polypropylène 3 ou 4/0. On réalise, à la face antérieure de 
l'aorte juxtarénale, une aortotomie à l'emporte-pièce éventuel- 
lement élargie au bistouri. L'artère mésentérique supérieure 
y est alors réimplantée directement par deux hémi-surjets de 
polypropylène 6/0 (figure 6-10). 
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_6.10 7 Réimplantation directe de l’artère mésentérique 
supérieure dans l’aorte inter-rénale. 


EMBOLECTOMIE DE L’ARTÈRE 
MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE 


L'artère est abordée par voie préduodénale. L'artériotomie 
est longitudinale. L'extraction du thrombus proximal est en 
règle facile, à la pince. La thrombectomie d'aval est faite avec 
une sonde d'embolectomie, dans l'axe de l'artère en direc- 
tion de l'artère iléo-cœco-colo-appendiculaire. Après obtention 
d'un reflux satisfaisant, l'artère est refermée par un patch losan- 
gique, volontiers veineux dans ce contexte potentiellement sep- 
tique, par des surjets de polypropylène 6/0. 


PONTAGES DU TRONC CŒLIAQUE 
ET DE L’ARTÈRE HÉPATIQUE 


Pontages antérogrades 


Le pontage antérograde du tronc cœliaque est toujours 
associé au pontage antérograde de l'artère mésentérique supé- 
rieure, On peut utiliser soit : 


— un Ÿ prothétique fait de deux prothèses de PTFE armé, 
l'une de 7 où 8 mm destinée à l'artère mésentérique supérieure 
et l'autre, de 6 ou 7 mm implantée en latéral et destinée au 
tronc cœliaque ; 

— une prothèse bifurquée en général de Dacron® de 14/7. 


Par voie postérieure, le tronc cœliaque peut être contrôlé 
jusqu'à ses branches de division. L'anastomose prothétique est 
faite en terminal par deux hémi-surjets de polypropylène 6 
ou 7/0. Ce pontage concerne les lésions limitées ostiales et/ou 
post-ostiales du tronc cœliaque. Les deux voies d'abords pré- 
cédemment décrites, la thoraco-lombotomie gauche centrée 
sur la 11° côte et la thoraco-laparotomie antérieure dans le 7° 
espace Inter-costal gauche, sont utilisables. 

Lorsque l'anastomose distale doit porter sur l'artère hépa- 
tique commune, celle-ci est abordée par voie antérieure à tra- 
vers la pars flacida du petit épiploon comme cela a été décrit 
précédemment. La voie d'abord est dans ce cas la thoraco- 
laparotomie antérieure dans le 7° espace intercostal gauche. 
Après l'anastomose prothétique proximale sur l'aorte thora- 
cique descendante, la branche destinée à l'artère hépatique 
est récupérée par voie antérieure et anastomosée en latéral à 
l'artère hépatique commune par deux hémi-surjets de polypro- 
pylène 7/0. Pour ce pontage, nous préférons utiliser un greffon 
veineux saphène interne inversé (figure 6-11). La prothèse en 
PTFE destinée à l'artère mésentérique supérieure est anastomo- 
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sée dans un premier temps à l'aorte thoracique descendante 
(comme cela a été décrit précédemment). Le greffon veineux 
peut y avoir été anastomosé préalablement ou est anastomosé 
secondairement en latéral et en position inversée par deux 
hémi-surjets de polypropylène 6 ou 7/0. 

On se reporte alors par voie antérieure au pédicule hépa- 
tique de façon à récupérer le greffon veineux qui est amené 
au niveau de l'artère hépatique propre pour y être anastomosé 
en latéral par deux hémi-surjets de polypropylène 6 ou 7/0. 





ÉKETE) Montage en Ÿ avec un greffon veineux saphène 
inversé pour l’artère hépatique. 


Pontage rétrograde 
de l'artère hépatique 


Il est en règle associé à un pontage de l'artère mésentérique 
supérieure. Le greffon veineux saphène interne inversé est anas- 
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tomosé à la prothèse destinée à l'artère mésentérique supérieure. 
La tunnellisation rétrograde en direction de l'artère hépatique 
commune ou propre est le plus souvent prépancréatique dans 
l'arrière cavité des épiploons. L'anastomose distale est réalisée 
en latéral par deux hémi-surjets de polypropylène 6 ou 7/0. 


RÉIMPLANTATION DE L’ARTÈRE 
MÉSENTÉRIQUE INFÉRIEURE 


Cette réimplantation est faite après une mise à plat — greffe 
aorto-aortique ou aorto-bi-iliaque où un pontage aorto-bi-fémoral. 

Deux techniques sont possibles. Lorsque les lésions athéroma- 
teuses péri-ostiales sont minimes, on peut découper un bouton 
aortique autour de l'ostium de l'artère mésentérique inférieure 
et le réimplanter directement dans la prothèse par deux hémi- 
surjets de polypropylène 5 ou 6/0. Ce type de réimplantation est 
évidemment facilité par la préservation de la collerette aortique. 

Dans le cas où les lésions athéromateuses ou dégénératives 
de l'aorte abdominale sont importantes ou lorsqu'il existe un 
athérome débordant l'ostium de l'artère mésentérique infé- 
rieure, l'anastomose d'un bouton aortique n'est pas possible. 
Dans ce cas, on contrôle le tronc de l'artère mésentérique infé- 
rieure sur 2 à 3cm. Le tronc est sectionné transversalement 
après son ostium et fendu longitudinalement. || est réémplanté 
sur la prothèse en une anastomose oblique latérale par deux 
hémi-surjets de polypropylène 6 ou 7/0 (cf. figure 3-28 ). Quel 
que soit le type de réimplantation, il faut bien choisir et ajuster 
le siège de l'anastomose (corps prothétique, branche prothé- 
tique droite, branche prothétique gauche) de façon à éviter une 
plicature positionnelle (figure 6-12). 


ER Réimplantation directe du tronc 
de l’artère mésentérique inférieure. 


Syndrome d’hyperpression abdominale après reperfusion intestinale 


SYNDROME D’HYPERPRESSION 
ABDOMINALE APRÈS REPERFUSION 
INTESTINALE 


Après revascularisation intestinale, un syndrome d'hyperpres- 
sion abdominale peut survenir. Ce tableau est lié à l'œdème de 
reperfusion et peut progressivement entraîner une insuffisance 
rénale et une défaillance multiviscérale. 


Le grade | du syndrome est de 12 à 15 mmHg. Au-delà 
de cette limite les complications apparaissent. Le monitorage 
de la pression intra-abdominale est donc indispensable après 
revascularisation intestinale. En règle, au-delà de 20 mmHag, 
une laparotomie de décompression est discutée. 
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CHAPITRE 7 


Anévrysmes poplités 
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ABORD LATÉRAL INTERNE 
DE L’ARTÈRE POPLITÉE (feure 7-la) 


Il s'agit de l'abord de l'artère poplitée dans son ensemble, 
qui combine les abords poplités sus- et sous-articulaires précé- 
demment décrits (figure 7-2a). 

En fait, pour la partie sus-articulaire, l'abord électif de l'ar- 
tère poplitée (non conditionné par l'abord premier de la veine 
saphène interne) utilise comme repère, en haut, le bord tran- 
chant oblique de l'aponévrose du grand adducteur et, en bas, 
les muscles sartorius, semi-membraneux et gracile. Entre ces 
deux repères anatomiques, 1l existe un creux. L'iIncision cutanée 
suit ce creux anatomique mais en haut se dirige, de manière 
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grossière, perpendicularrement par rapport à l'aponévrose du 
grand adducteur pour épouser à peu près le trajet anatomique 
de l'artère poplitée et de la jonction fémoropoplitée. Vers le 
bas, l'incision cutanée se poursuit en arrière du condyle. Au 
niveau sous-articulaire, les repères sont, en haut, le tibia et, 
en bas, le chef latéral du gastrocnémien. Il existe aussi à ce 
niveau un creux anatomique et l'incision est prolongée ver- 
ticalement. L'incision cutanée rencontre le trajet de la veine 
saphène interne; celle-ci peut être mobilisée de façon atrauma- 
tique pour être préservée où simplement clippée ou sectionnée 
si elle n'est pas utilisable. 

En bas, l'aponévrose jambière est ouverte et l'on refoule 
le faisceau médial du gastrocnémien vers le bas. Ceci per- 
met d'exposer facilement le paquet vasculaire poplité sous- 


Anévrysme de l'artère poplitée gauche. 


a. Aspect à l’angioscanner : thrombus pariétal (*). 
b. Vue opératoire : anévrysme (*) ; artère poplitée 
sous-articulaire (x) ; artère poplitée sus-articulaire (O). 





Abord latéral interne de l'artère poplitée (figure 7-la) 


articulaire. On expose le bord inférieur du tendon du grand 
adducteur en haut et le bord supérieur du sartorius est 
récliné vers le bas. À la partie moyenne de l'incision, les 
tendons des muscles de la patte-d'oie sont tous sectionnés. 
Le faisceau médial du muscle gastrocnémien est alors faci- 
lement contrôlé sur toute sa circonférence et sectionné au 
bistouri électrique à environ 2cm de son insertion sur le 
condyle fémoral médial (figure 7-2b). 






a 


_— - nn 


dns. 


RE. 


En haut, l'incision du tendon du grand adducteur permet 
d'exposer la jonction artérielle fémoropoplitée. 

On révèle ainsi d'un seul tenant l'artère poplitée sus- et 
sous-articulaire. L'artère poplitée est contrôlée uniquement en 
amont et en aval des lésions anévrysmales afin d'éviter la mobi- 
sation du thrombus. On contrôle ensuite la jonction fémoro- 
poplitée et l'artère poplitée sous-articulaire qui sont mises sur 
lacs (figure 7-1b). 


Abord de l'artère poplitée d’un seul tenant. 
a. Tracé de l’incision cutanée. 
b. Sections musculaires et tendineuses. 
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ABORD POSTÉRIEUR 
DE L’ARTÈRE POPLITÉE 


Le malade est installé en décubitus ventral en protégeant 
les points d'appuis, notamment les épines iliaques, le pubis, 
les rebords chondrocostaux et éventuellement le sternum. Le 
membre inférieur peut ainsi être préparé dans sa quasi-totalité 
à partir du tiers supérieur de la cuisse. La forme de l'incision 
est un S italique très allongé (figure 7-3a). La partie supé- 
rieure de l'incision est interne suivant le trajet anatomique de 
la jonction fémoropoplitée et la partie inférieure de l'incision 
se situe entre les reliefs des faisceaux médial et latéral du gas- 
trocnémien. En sus-articulaire, l'artère chemine entre le muscle 





Abord poplité postérieur. 


a. Tracé de l’incision. 


b. Rapports anatomiques de l’artère poplitée. 


ANÉVRYSMES POPLITÉS 


semi-membraneux en dedans et le muscle biceps en dehors. 
L'artère émerge de l'anneau du grand adducteur et se dirige 
vers l'échancrure intercondylienne. En sous-articulaire, l'artère 
chemine entre les muscles gastrocnémiens médial et latéral. Elle 
chemine en arrière du muscle poplité et en avant du muscle 
plantaire grêle. La ligature de la crosse de la veine saphène 
externe et l'écartement du nerf tibial en dehors permettent 
d'exposer sans difficulté l'artère poplitée. En bas, la section de 
l'arcade du soléaire permet de contrôler l'artère tibiale anté- 
rieure qui traverse l'espace interosseux pour rejoindre la loge 
antéro-externe de jambe et le tronc tibiopéronier. On peut 
ainsi exposer l'ensemble de l'artère poplitée mais c'est surtout 
la partie moyenne centrée sur l'interligne articulaire qui est 
aisément exposée (figure 7-3b). 





Mise à plat, autogreffe artérielle 


MISE À PLAT, 
AUTOGREFFE ARTÉRIELLE 


Avec remplacement prothétique 
de l'artère fémorale 
superficielle (figure 7-4a) 


L'utilisation de l'artère fémorale superficielle comme auto- 
greffe artérielle nécessite un abord inguinal étendu. Nous 
utilisons le même abord vertical, centré sur l'artère fémorale 
commune. 

L'incision est ensuite très légèrement oblique en dedans 
suivant le trajet anatomique de l'artère fémorale superficielle 
(figure 7-5a). Ce trajet permet de rejoindre l'incision poplitée 
lorsque l'abord de l'ensemble de l'artère fémorale superficielle 
est nécessaire pour remplacer dans ce cas l'ensemble de l'artère 
poplitée. Après incision du paquet ganglionnaire et contrôle 
de l'artère fémorale commune, l'aponévrose superficielle est 
ouverte dans l'axe de l'artère fémorale superficielle. En dehors, 
le sartorius est récliné, exposant en dedans les muscles pectiné 
et long adducteur. l'artère fémorale superficielle est contrôlée 
jusqu'à son croisement avec le sartorius. À ce niveau, le sar- 
torius peut être libéré et l'artère fémorale superficielle expo- 
sée entre le vaste interne et le droit antérieur en dedans, et 
le sartorius en dehors. Lors du contrôle de l'artère fémorale 
superficielle, 1l est important de veiller à ne pas léser les nerfs 
saphène Interne, accessoire du saphène interne et musculo- 
cutané interne qui la longent où la croisent. Le contrôle de 
l'origine de l'artère fémorale profonde est alors facile au bord 
externe de la bifurcation de l'artère fémorale commune. 

On contrôle alors la longueur d'artère fémorale superficielle 
nécessaire en ayant préalablement mesuré la longueur d'artère 
poplitée à remplacer. 

Après héparinisation générale, les collatérales de l'artère 
fémorale superficielle sont ligaturées par des points appuyés 
de polypropylène 6/0 ou clippées. Lorsque le segment néces- 
saire d'artère fémorale superficielle est libéré, l'artère fémorale 
commune, l'artère fémorale superficielle et l'artère fémorale 
profonde sont clampées. L'artère fémorale superficielle est sec- 


tionnée transversalement juste après son ostium et l'on réalise 
un refend longitudinal d'environ 10 mm sur l'artère fémorale 
commune. Le greffon artériel est prélevé et rincé avec du sang 
hépariné (figure 7-6a). Un tube de PTFE armé de 6 ou 7 mm est 
alors anastomosé à la bifurcation de l'artère fémorale commune 
en longue palette par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0. 
L'extrémité distale du tube de PTFE est anastomosée à l'artère 
fémorale superficielle distale en palette terminale par deux 
hémi-surjets de polypropylène 6/0 (figure 7-5b). L'axe artériel 
est déclampé. On se reporte ainsi vers l'abord poplité. L'artère 
fémorale superficielle distale et l'artère poplitée sous-articulaire 
sont clampées. L'anévrysme poplité est mis à plat longitudina- 
lement et le thrombus pariétal est excisé en totalité. La paroi 
artérielle est le plus souvent calcifiée; une Endartériectomie 
peut s'avérer nécessaire pour faciliter la ligature des collatérales 
et l'affaissement de la poche anévrysmale. Les différentes col- 
latérales sont identifiées pas à pas et ligaturées par des points 
en croix de polypropylène 4 où 5/0. 

En haut, l'artère poplitée sus-articulaire a été sectionnée à 
distance suffisante des lésions anévrysmales avec un refend 
longitudinal. L'autogreffe artérielle y est alors anastomosée en 
palette terminale par deux hémi-surjets de polypropylène 6/0 
(figure 7-5c). 

Le genou est étendu, l'autogreffe artérielle en position 
anatomique de façon à mesurer très précisément la longueur 
nécessaire. Le genou est alors de nouveau fléchi pour faciliter 
la suture distale qui est faite en palette terminale par deux 
hémi-surjets de polypropylène 6/0. En fin d'intervention, Île 
muscle gastrocnémien peut être suturé. Habituellement, et 
notamment lorsqu'il s'agit de sujets âgés, aucun muscle n'est 
réparé. L'abord poplité est fermé en un plan aponévrotique 
sur un drain aspiratif. L'abord fémoral superficiel est fermé 
selon la technique habituelle sur un drain aspiratif. Nous utili- 
sons volontiers une attelle orthopédique postérieure de façon 
à maintenir le genou en extension au moins pendant les pre- 
mières heures postopératoires (figure 7-6b). 

Il peut arriver que l'ensemble de l'artère fémorale superfi- 
cielle soit prélevé pour le remplacement de l'artère poplitée. 
Dans ce cas, l'autogreffe est véritablement une transposition 
de l'artère fémorale superficielle à l'étage poplité (figure 7-4b). 
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Autogreffes artérielles poplitées. 
a. Remplacement prothétique du segment proximal 
de l’artère fémorale superficielle. 
b. Inversion des greffons. 
c. Transposition artère fémorale superficielle/tronc 
des perforantes. 


DA 


Mise à plat, autogreffe artérielle 


Autogreffe artérielle fémorale 
superficielle. 
a. Abord étendu du trigone fémoral. 
b. Remplacement de l’autogreffe 
artérielle par un tube de PTFE armé. 
c. Mise à plat de l’anévrysme 
et implantation 
de l’autogreffe artérielle. 
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Mise à plat - autogreffe artérielle d’un anévrysme poplité. 
a. Prélèvement d’autogreffe artérielle fémorale superficielle. 

b. Autogreffe in situ (*). 

c. Contrôle par angioscanner postopératoire : remplacement 


prothétique de l’artère fémorale superficielle (flèches) ; autogreffe 





artérielle (*). 
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Avec transposition fémorale 
superficielle — fémorale profonde 


(figure 7-4c) 


Cette technique concerne les anévrysmes peu étendus de 
l'artère poplitée. En effet, pour que l'artère fémorale superfi- 
cielle distale puisse être transposée sur le tronc des perforantes 
sans tension, le prélèvement autorisé est relativement limité. 

Quel que soit l'abord poplité (latéral interne ou postérieur), le 
premier temps est constitué par le prélèvement de l'autogreffe 
artérielle fémorale superficielle et la transposition de son extré- 
mité distale dans le tronc des perforantes (figures 7-7 et 7-8a),. 























MN Transposition de l'artère fémorale superficielle 
sur le tronc des perforantes. 




















| Autogreffe artérielle poplitée après transposition 
fémorale superficielle —- fémorale profonde. 
a. Vue opératoire de la transposition : troncs 
des perforantes (*) ; artère fémorale superficielle (x). 
b. Contrôle par angioscanner postopératoire : 
anastomose fémorale superficielle - tronc 
des perforantes (*) ; autogreffe artérielle poplitée 


(flèches). 
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Le tronc des perforantes est contrôlé le plus bas possible afin 
que le prélèvement soit le plus long possible et que la trans- 
position de l'artère fémorale superficielle se fasse sans tension. 

Après héparinisation générale, les collatérales de l'artère fémo- 
rale superficielle sont ligaturées et/ou clippées et la future auto- 
greffe libérée. Le clampage du trépied fémoral se fait comme 
cela a été décrit précédemment. L'artère fémorale superficielle est 
sectionnée juste après son ostium obliquement. La suture peut se 
faire par des points séparés ou deux hémi-surjets de polypropy- 
lène 6/0. Le greffon artériel est prélevé et rincé immédiatement 
avec du sang hépariné. Le tronc des perforantes est clampé électi- 
vement et l'extrémité distale de l'artère fémorale superficielle y est 
anastomosée en latéral par deux hémi-surjets de polypropylène 
6/0 en s'assurant de l'absence de tension excessive sur cette suture. 
L'abord du trigone fémoral est fermé en un plan aponévrotique 
et un plan sous-cutané sur un drain aspiratif. 

Si la chirurgie poplitée est faite par un abord latéral interne, 
l'installation est la même et l'intervention se poursuit comme 
cela a été décrit précédemment. 

S'il s'agit d'un abord poplité postérieur, 1l faut réaliser une 
seconde installation séparée en décubitus ventral. 


MISE À PLAT 
— AUTOGREFFE VEINEUSE 


Il est impératif de disposer d'un greffon veineux de bonne 
qualité et surtout de calibre suffisant compte tenu du diamètre 
de ces artères poplitées dystrophiques. C'est souvent ce qui 
limite l'utilisation de ce type de greffon. 
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Comme pour un pontage fémoropoplité, l'incision cutanée 
est centrée sur le prélèvement veineux. 

S'il s'agit, cependant, d'une greffe veineuse limitée, le prélè- 
vement peut être fait par l'abord artériel poplité électif avec un 
décollement sous-cutané limité. Cependant, le calibre veineux 
peut être insuffisant à ce niveau. 

S'il s'agit d'une greffe veineuse longue, l'incision cutanée 
débute comme cela a été décrit précédemment à l'abouche- 
ment saphénofémoral. L'incision suit à la demande le trajet de 
la veine saphène interne crurale. 

L'abord artériel poplité peut être séparé totalement ou 
en partie, ou être fait à travers l'incision du prélèvement 
veineux (cf, chapitre 2, pontage fémoropoplité). Dans cette 
indication, le greffon veineux est le plus souvent utilisé en 
position inversée. 

Comme pour l'autogreffe artérielle, on débute par l'anas- 
tomose proximale. Le greffon veineux est déclampé et posi- 
tionné dans son trajet anatomique, le genou en extension 
afin de mesurer très précisément la longueur de greffon 
utile sans traction excessive et sans excès de longueur. 
L'anastomose distale est alors réalisée comme cela a été 
décrit précédemment. 
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